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I. INTRODUCCION
1. GENERALIDADES
El término depreslûn se utlliza en très sentldos: sîntoma, 
slndrome y enfermedad. Como sîntoma puede acompa&ar a otros
trastornos pslcopatolûglcos primarlos; como slndrome agrupa una 
serie de procesos caractertzados por el hundlmiento energëtlco- 
vital, el humor depresivo, el descenso de la comunicaclûn y la 
alteraciân de los rltmos afectivos y biolâgicos (Alonso
Fernandez, 1988), y como enfermedad, desde la ûptlca del modelo 
médico, se observa como un trastorno de orlgen blolâgico en el 
que pueden delimltarse una etlologla, una cllnlca, un curso, un 
pronôstlco y un tratamiento especlflco (Vallej o, 1985).
Velssman (1977) divide los trabajos publicados hasta 
entonces sobre depresiân en très grandes grupos de cuadros 
clinicos: por un lado los enfermos bipolares, caracterizados 
por la suceslôn de eplsodios de depresiôn y de eplsodios de 
exaltaciûn del estado de ânimo o mania; los enfermos 
monopolares o pacientes con uno o més eplsodios pero siempre
depresivos y por Ultimo el espectro de sindromes con
sintomatologia depresiva que fundamentalmente habrén sido 
identificados a través de estudios epidemiolûgicos y con 
distintos instrumentes, escalas y cuestionarios elaborados al 
respecte.
La frecuencia de la depresiôn en la poblaclôn general 
oselia entre un 3 y un 4% (Sartorlus, 1988). Aumenta entre los
enfermos que acuden al médico de aslstencia primaria a un 10- 
20% y llega hasta un 50% del total de consultas pslqulétrlcas 
ambulatorlas. Adem&s, en los ûltimos afios, se esté observando 
un aumento en la morbilidad de los trastornos depresivos.
En Espafia, en el momento actual, podemos identificar un 
sector de la poblaclôn més vulnerable a padecer un episodio 
depresivo: mujer en la cuarta década de la vida (Sanchez, 1986; 
Civeira, 1987), ama de casa, con antecedentes famillares de 
alcoholismo y/o depresiôn, personalidad melancôlica y que ha 
tenido una pérdida personal reciente.
La depresiôn Junto con la esqulzofrenia son los 
diagnôsticos psiquiétricos més frecuentes entre los pacientes 
ingresados en los hospitales de corta estancia. Observâmes como 
muchos de los pacientes que acudian a nuestras consultas o 
ingresaban en nuestra planta, eran pacientes que no habian 
tenido tratamiento antidepresivo ambulatorio o este no habla 
sido correcte segûn las pautas descritas en mûltipies manuales 
y trabajos publicados al respecte. Todo elle nos ha llevado a 
plantearnos los siguientes. interrogantes: iinfluye en la
evoluciôn del episodio depresivo el hecho de haber llevado o no 
un correcte tratamiento ambulatorio?; ^se podrian evltar los 
ingresos psiquiétricos o por le menos la mayorla de elles con 
un correcte tratamiento ambulatorio, o son otros factores los 
que van a motivar el ingreso?.
Es esencial tener conocimientos psiquiétricos (ya que con 
frecuencia los pacientes acuden al médico general) y criterios
diagnôsticos para la selecclôn de psicofftrnacos adecuados y/o
intervenciôn psicoter&plca (Scbulberg y col., 1987). Ta que
diagnôsticos no definidos con exactitud y prescripciones 
erroneas auasntan el riesgo de suicidio (Gullick y King, 1978;
Sainsbury, 1982) y el de encronizaciôn de la depresiôn
(Velssman y col., 1977). Ademas, el riesgo de suicidio en 
algunas depresiones es aproximadamente del 15% y un factor 
predlsponente es la soledad. Un alto porcentaje de enfermos 
visita a su médico antes del intente de suicidio, y no son 
correctamente identificados.
En el estudio de la evoluciôn de la depresiôn nos 
encontramos con una terrible ironia. Disponemos de tratamiento 
efectivo, pero el uso de los f&rmacos ha modificado tante la 
historia natural de la enfermedad que esta nos résulta 
actualmente desconocida (Goodwin, 1984).
Es muy dificil encontrar muestras suficlentemente 
homogeneas en las que el conjunto de pacientes tengan 
caracter1sticas que permitan compararlos y extraer una doctrlna 
coherente sobre su historia natural y evoluciôn en el tiempo de 
las depresiones (Civeira y col., 1986).
Sabemos que la apariciôn de sintomatologia psicôtica
ensombrece el pronôstlco a corto plazo (Alonso Fernandez, 1984) 
y que es distinto el curso de la enfermedad en el trastorno 
afectivo bipolar que en el unipolar y que estos a su vez, est&n 
médiatizados por la carga familiar de depresiôn.
Otro tena importante a conslderar, es la apariciôn de 
acontecimientos vitales y factores estresantes crônicos que van 
a precipitar la enfermedad y condlcionar una evoluciôn 
desfavorable durante el tratamiento, con mayor riesgo da 
recaidas.
Hoy en dia no podemos de Jar de menclonar la encronizaciôn 
de la depresiôn, por ser un fenômeno cada vez m&s frecuente, ya 
que entre los factores que determinan la mlsma encontramos: el 
comienzo tardîo de la enfermedad, acontecimientos vitales 
importantes, enfermedad flsica y marginaciôn social.
De todas formas, la depresiôn es un cuadro de buen 
pronôstlco en el que los tratamientos se han mostrado efectivos 
y el hecho de que algunos enfermos respondan con placebo, nos 
hace pensar que la historia natural de la enfermedad hace que 
esta enfermedad clclica termine en un momento determinado 
independientemente de la aplicaciôn de un tratamiento 
biolôgico.
Solo el 10% de los pacientes llegan a las consultas 
psiqui&tricas y el 90% restante es tratado por el médico 
general u otros espec la listas. Esto en parte es debldo a que 
casi la mitad de las depresiones se presentan con slntomas 
corporales haciendo pensar en una enfermedad som&tica, e 
induclendo a errores diagnôsticos.
Klelholz (1984) maniflesta que el 60-70% de los pacientes 
deprimldos respondan a un primer tratamiento antidepresivo y 
solo un 15% van a requérir ECT o antldepresivos alternat 1 vos.
Esto suele ocurrlr en pacientes con slntonatrologla psicôtica o 
en los de c I d a  je répido (Leonard. 1988).
Es necesarlo la utlllzaclôn de un antidepresivo, como 
primer paso, en todas las depresiones. Con una dosis adecuada 
que se mantiene durante aproximadamente dos semanas antes de 
seguir increment&ndola hasta alcanzar la dosis m&xima; esta, se 
recomienda mantenerla durante cuatro semanas antes de camblar 
el tratamiento (Velasco, 1981). Tras alcanzar el exito 
terapeûtico, debe realizarse un tratamiento contlnuado durante 
6-8 meses para evitar la recaida.
Esto debe de ir acompafiado de psicoterapia de apoyo en una 
primera etapa para después centrarse en otros aspectos del 
enfermo, como por ejemplo intentar modificar la estructura de 
la personalidad (Ayuso, 1981). Tambien es importante la labor 
socioter&pica favoreciendo la autoestima e impidiendo la 
Incomunicaciôn (Alonso Fernandez, 1978) .
La indicaciôn de ingreso estâ reservada a pacientes con 
riesgo de suicidio o a la necesidad de aplicar tëcnicas 
especiales como pueda ser la TEC (délirantes, inanicciôn 
continuada, fracaso farmacolôgico). >
Muchos de los pacientes que ingresan en un hospital a 
causa de un episodio depresivo, son personas que no han 
recibido tratamiento psicofarmacolôgico ambulatorio adecuado y 
esta es la otra cara de la moneda. El tratamiento en régimen de 
hospita1Izaciôn, puede utilizarse sin el debido rigor, antes de
emplear otros tratamientos mâs fâciles y menos conf1letIvos 
para el enfermo.
Analizando trabajos publicados sobre pacientes depresivos 
hospitalizados, exlsten tantas divergenelas en los resultados
obtenidos, que es indudable la heterogeneidad de las muestras.
En ocasiones, los pacientes no son bien diagnosticados; no 
estan deprimldos, la depresiôn es un sîntoma acompafiante de 
otro proceso psicopatolôgico o est& enmascarada por slntomas 
somAticos (Johnson, 1973; Ayuso y Ramos, 1984).
En mûltipies estudios se ha demostrado que los pacientes 
con tratamiento psiqui&trico inadecuado son los que acuden con 
mayor frecuencia al médico y prueban mâs tratamientos (Velssman 
y col., 1981; Scbulberg y col.,1987).
En muchas ocasiones, el paclente no recibe tratamiento 
para su depresiôn o recibe medicaciôn no antidepresiva que 
incluso puede favorecer la encronizaciôn de la misma (Kotin y
col., 1973; Johnson, 1974; Gullick y King, 1978; Velssman y
col., 1981; Keller y col, 1982; Nathan y col., 1985). De los 
pacientes que reciben ant idepresivos ambulatorlamente, una gran 
mayoria lo hace a dosis bajas o durante un corto espacio de 
tiempo (Kotin y col., 1973; Johnson, 1973-74; Keller y col.,
1982; Campailia, 1985).
Hay muchos mot ivos por los cuales se abandons el 
tratamiento: mej oria cllnlca, falta de comunlcaciôn médico- 
enfermo, efectos secundarios y actitud en contra. Tambien es
8comûn la Ingesta Irregular de fârnacoe (Johnson, 1973; Kyere y 
Calvert, 1984).
El tratamiento de la depreslûn es, sin lugar a dudas, el 
que se cifie mâs al modelo médico de tratamiento de 
enfermedades. Uno de los objetivos de este trabajo va a ser 
tomar postura ante la psiquiatria cambiante en sus ûltimas 
décades, que se debate entre los conceptos de psiquiatria 
comunitaria, psiquiatria integral o de rama de la medicina, que 
es donde nosotros creemos que debe de estar. Es una 
especialidad més, al igual que otras, que debe estar dentro del 
sistema sanitario, contemplando algunos recursos terapéuticos 
especiales que pueden ser tanto de rehabilitaciûn, de 
prevenciân, como de tratamiento, que muchas veces pueden estar 
ubicados fuera de los centres de salud générales y que por sus 
caracter1sticas peculiares van a atender a una poblaclôn de 
enfermos crônicos. Pero el punto de referenda y la comprensiôn 
de todas las enfermedades mentales son una forma de patologla 
especial, dentro del modelo general de la patologla médica, que 
desde hace doscientos afios se estudia en las facultades de 
medicina.
Decimos que la depresiôn entra de lleno y sin lugar a 
discusiôn en este modelo médico porque, si bien no conocemos 
todavla muchas de sus interiorIdades, si que sabemos que por su 
caracter clclico es de buen pronôstlco, que los eplsodios son 
recortados en el tiempo, que no dejan deterioro, que requlere 
de un diagnôstico cllnlco en el contexto de la entrevista
médlco-enfermo, que su tratamiento va a aeguir los cftnones 
cl&stcos de comblnaciûn blopsicosocial, centrada en una primera 
fase en los fârmacos como bemos vlsto en los estudios 
anteriores y en los que en muchos casos la hospi tal izac lôn va a 
ser necesarla para aplicar tëcnicas que requieran un cuidado de 
veinticuatro horas. En este sentido, en los ûltimos afios las 
campafias de prevenciân serian un eslabûn mâs de aplicaciôn 
prActica del conocimlento de factores de riesgo, que nos 
delimitan esta enfermedad como subsidiaria de una serie de 
etiologlas, de una patogenia més o menos uniforme y con un 
tratamiento efectivo. La prevenciôn demostrarA que el cambio de 
factores de rlesgo es efectivo también y que modif ica pues las 
cifras de apariciôn de esta enfermedad.
Nosotros hemos elegido este tema para analizar en nuestro 
trabajo y optar al grado de doctor, entre otras cosas porque 
existe una necesidad de informaciôn clarifIcadora sobre como 
tratar a estos enfermos. Tan solo un 5% de el los llegan al 
pslquiatra y la gran mayorla pasan sin diagnôstico, con un 
costo personal y muchas veces familiar, social e incluso 
econômlco muy iportante. Pero fundamentalmente estos cuadros 
van a ser tratados por el médico general. Creemos que en la 
colaboraclôn entre el especialista y el médico de aslstencia 
primaria, va a estar la respuesta que un servicio de salud en 
la sanidad debe dar a una enfermedad que tiene tanta 
Importancia y tanta frecuencia como esta.
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Por eso este trabajo va a tener très alslones: por un 
lado, una revislôn blbllogrAfica del estado actual de la 
cuestiân, con una toma de postura personal sobre el tipo de 
tratamiento ideal, la forma de hacer frente a las distlntaa 
posibilidades de evoluciôn de los pacientes y un anAlisis de 
aquellos enfermos que no van bien en un primer momento y que 
por lo tanto van a requérir sucesivas intervenetones médicas.
En segundo lugar, un anAlisis de la realidad, lo mâs 
concrete posible, para poder définir en nuestra prâctica médica 
actual que tipo de pacientes nos encontramos, que tipo de
tratamiento reciben, que tipo de errores son los m&s
frecuentes, que tipo de aciertos son los que bay que potenciar 
y que relaciôn existe entre ese modelo teôrico, el sacado de la 
blbllografla y de nuestra postura personal, con la prâctica que 
en nuestro pais podemos définir y sistematizar.
Finalmente y como tercer punto queremos establecer un 
puente entre ambos para lograr una situaciôn de slntesis, 
concluyendo con medidas de intervenciôn tanto desde el âmbito 
universitario como del de la polltica sanitaria y el
estrictamente profesional de las asoclaciones psiquiâtricas
interesadas en este tema, que propugnen y defiendan acciones 
concretas de integraciôn de la medicina general y la 
psiquiatria en el tratamiento de estos enfermos. Estas acciones 
tendran en primer lugar una faceta informative, en segundo 
lugar una faceta format!va de transmislôn de inf ormaciôn 
concrete sobre las formas de tratamiento y los tipos clinicos
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peculiares que requieren interveneiones diferenciadas y por 
ûltlmo, los eslabones o los criterios de indicaciôn de 
tratamientos especificos entre los que destacaremos con mue ho 
mâs detalle, la hospitalizaciôn en una unidad breve dentro de 
un hospital general, que es el contexto en el que nosotros 
situamos la hospitalizaciôn psiquiâtrica actual.
Tenemos pues, en resumen, que el campo es complejo, que 
nosotros nos hemos posicionado dentro del campo médico, que 
vamos a estudiar la evoluciôn de un episodio depresivo, que 
vamos a ver la importancia del tratamiento en la desapariciôn o 
encronizaciôn de la sintomatologia y vamos a proposer una serie 
de tratamientos idéales siguiendo las directrices de los 
estudios o trabajos que considérâmes el punto de referenda mâs 
vâlido y homogeneo respecte a lo que nos hemos planteado.
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2. CONCEPTO DE SINDROME DEPRESIVO
A) EVOLUCION HISTORICA
Las primeras referencias conceptuales y cllnicas de la 
melancolla corresponden a Hipûcrates. En el libro "Las 
Epidemias" describe un caso de melancolla con gran precision, 
quedando en el Corpus Hippocraticum un tipus melancholicus 
ine1 inado a padecer este trastorno, de especial incidencia en
prima ver a y otoflo, cuya causa es un exceso o alteraciân de la
bills negra (uno de los humores bâsicos).
AristOteles fue el prlmero en dedlcar un estudio
monogràfico a este problems.
Areteo de Capadocia (siglo I) hizo una gran descripciûn de 
la melancolla e incluso lo relacionû con la mania. Sefialando la 
relaciôn entre ambas fases, asl como los intervalos lûcidos.
Alejandro de Tralles en la Edad Media observô que en 
ocasiones prevalecen fenômenos cercanos a los estsdos maniacos 
(ansiedad, ira,...).
Thomas Willis (siglo XVII), al igual que Areteo y
Alejandro de Tralles, destaca la sucesiôn de cuadros maniacos y 
melancôlicos en el mismo paciente. En el mismo siglo. Burton (a 
través de su experiencia personal como enfermo) expuso las 
vivencias negativas del estado depresivo y los accesos de 
alegrla que alternan con el.
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En el siglo XVIII Andres Piquer describiû la enfermedad 
aaniaco-depresiva del rey Fernando VI y Cullen incluyû en la 
Vesaniae dos géneros principales de depresiôn, la mania y la 
melancolla.
Falret (1851) volviô a describir el cuadro, descubriendo 
su car&cter intermitente y circular. En 1863 Kahlbaum acufiô el 
término de ciclotimia.
La denominaciôn de PHD se debe a Kraepelin (1893), quien 
reuniô en esta entidad clInica los cuadros de mania y 
melancolla, pues viô que ambas tenlan rasgos comunes (trastorno 
de la afectividad), que habituai mente se sucedlan una a otra 
(evoluciôn clclica), y que su pronôstico y evoluciôn eran muy 
similares (episodios f&sicos). Tras diferenciarla de la 
de me neia precoz, enunciô el término de locura maniaco-depresiva 
como categorla nosolûgica.
Bleuler (1924) propuso la denominaciôn de "psicosis 
afectivas endôgenas" ya que no todos sufrian la alternancia de 
una y otra fase.
Dentro de este siglo Lçonhard diferencia en 1957 las 
formas bipolares y unipolares de la depresiôn. Angst y Perris 
subdivides el grupo en unipolares (monopolares de Leonhard) y 
bipolares.
En 1963 Kurt Schneider propone el término de "psicosis 
ciclotimicas" y en 1976 Alonso Fernandez las denomina psicosis 
fasotlmicas (distimia vital triste o eufûrica y seguir un curso 
f&sico).
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B) CONCEPTO ACTUAL DE DEPRESION
El concepto de depreslûn sustentado hoy, segun el Prof. 
Alonso Fernandez (1984, 1988), se mantiene sobre estos cuatro
ej es:
- Ej e clînico o semiolûglco: abarca un espectro de 
slntomas agrupado, desde el punto de vista estructural del 
Profesor Alonso Fernandez, en cuatro sectores o dimensiones: el 
hundlmiento energético-vital, el humor depresivo, el descenso 
de la comunicaclûn y la alteraciân de los ritmos afectivos y 
biolûgicQS.
- Ej e patogénico: "constituido por la alteraciân del 
funcionamiento de los slstemas neurotransmisores, sobre todo el 
descenso de la actividad noradrenérgica en el cerebro, 
orlglnado por la hiposensibi1idad de los receptores 
postslnApticos” .
- Ej e terapéutlco; "puesto que la mayor parte de las 
depresiones responden favorablemente a un plan de psicoterapia, 
combinado con los 1lamados medicamentos antldepresivos, cuyo 
denomi nador comûn consiste en producir una est imulaciûn 
noradrenérgica y que por fuera del campo antidepresivo originan 
efectos psicotizantes (episodios de confusiûn mental) y/o 
neurotizantes (movi1izaciûn de la angustia y los mécanismes 
neurûticos), siendo hoy posible aqui, por tanto, comprobar el 
diagnôstico de depresiôn "ex iuvantibus" (confirmaciôn del 
diagnôstico raerced al logro de una respuesta terapéutica 
rapldamente favorable)".
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- Dlstrlbucl6n de los factorea etlolflglcos; "abarca una 
amplia eseala qua va deade la endogeneidad hasta los trastornos 
de tlpo som&tlco, pasando en sus grados Intermedlos par las 
sltuaciones afllctlvas, estresantes, crlticas e Incomunleantes 
(factores pslcosociales)'*.
"En este ooderno concepto de depresiôn no se ineluyen las 
cl&slcas depreslones reactivas y neurûticas. Se entiende boy 
que la depresiôn reaetiva es una reaceiôn de tristeza o, si se 
quiere, una reaceiôn de près i va, pero no una depresiôn en 
sentido estrlcto. Lo que ocurre es que una reaceiôn de tristeza 
prolongada y no debidamente atendida mediante un régiaen 
adecuado de vida, algün medieamento psieorrelaj ante y 
pslcoterapia de apoyo puede culminar en una depresiôn".
"Hay ciertos cuadros neurôt icos especial mente propensos a 
complicarse con depresiôn, donde aplicar la designaclôn de 
depresiôn neurôtica induce a error, puesto que se trata 
realmente de una asociaciôn de neurosis y depresiôn".
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3. EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO. FOBLACIOJ DE ALTO RIESGO
A> DATDS EPIDEMIOLOGICQS
A pesar del gran nûmero de estndlos epideoiolôglcos 
realizados sobre los trastornos afectivos, las clfras varian 
considerablemente segûn los distintos criterlos nosolôgicos, la 
recogida de datos y el tlpo de prevalencia adoptado.
La frecuencia de la depresiôn en la poblaclôn general se 
estima en un 3-4% (Sartorius, 1986). Entre enferoos générales 
osclla entre el 10 y 20% y esta aumenta hasta el 50% si se 
trata de pacientes psiquicos. Solo el 10% llegan a las 
consultas psiquiâtricas especializadas y el 90% restante es 
tratado por el médlco general u otros especialistas. Este en 
parte podemos expllcarlo ya que casi la mitad de las 
depresiones se presentan de forma som&tica haciendo pensar en 
una enfermedad corporal.
Lo que si estâ ocurriendo es, un aumento de la morbilidad
de los trastornos deprèsivos. La OMS da varias razones para
ello: mayor longevidad, estrés por ràpidas transf ormac i ones del 
medio psico-social, aumento de la morbilidad de las
enfermedades som&ticas y exagerado consumo de f&rmacos
depresôgenos. Ayuso (1981) agrega: mayor precisiôn diagnôstica, 
inclusiôn de los équivalentes depresivos, mayor accesibilidad a 
los servieios psiqui&tricos. Y Cuchi de la Cuesta (1985) afiade 
ei constante rechazo del enfermo depresivo por la sociedad.
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B) FACTORES DE RIESGO
1. FACTORES SOCIO-DEMDGRAFICOSt
SEXO; - femenino en unlpolares (Alonso Fernandez, 1978>
- similar en bipolares (Angst, 1974)
Multiples estudios epidemiolôgicos indican una mayor 
prevalencia de enfermedad depresiva en el sexo femenino 
(Roberts y col, 1981; Veissman y Myers, 1981; Vinokur y Crowe, 
1983). En relaciûn con factores psicolûgicos y sociales.
Sin embargo el suicidio consumado es mAs frecuente en 
varones.
ED AD: su frecuencia se increments con el paso del tiempo.
Determinado por factores pslcosociales, vemos un aumento 
de prevalencia en la edad madura (mujeres) y senectud (varones)
Los bipolares comienzan a una edad mAs temprana que los 
unlpolares.
MIVEL SOCIO-ECOMOMICO Y EDOCACIOMAL: las depresiones
bipolares se dan con mAs frecuencia en clases altas y las 
unlpolares en clases bajas.
A nivel laboral, las depresiones se dan con mayor 
facilidad en los puestos mAs altos y mAs bajos.
En muchos trabajos se ha encontrado una fuerte correlaciûn 
entre depresiôn y clase social (Flaherty y col, 1983; Pajares, 
1985; Brown y Harris, 1982; Vinokur, 1981; Goldberg y col, 
1985), llegando a la conclusiôn de que el mayor riesgo de 
padecer una depresiôn, lo poseen las clases menos favorecidas. 
También se ha encontrado una relaciôn inversa entre renta
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familiar y depresiôn (Roberts y col, 1981; Eaton y Kessler 
1981; HAlltrôffl y Persson, 1984).
Existe una relaciôn inversa entre el riesgo de depresiôn y 
educaciôn, y asi vemos que a menor nûmero de afios de estudios, 
aumenta el riesgo de padecer depresiôn (Pajares, 1985; Roberts 
y col, 1981; Comstock y Helsing, 1976).
2. FACTORES PSICO-SOCIALES:
PERSONALIDAD: la estructura de la persona1idad descansa en
la ordenalidad. Son sujetos sobrios, rezonables, formales y con 
sentido del deber. Exigencia alta del propio rendimiento. 
Predilecciôn por lo planeado y repuIsa hacia la improvisaciôn. 
Escrupulosidad moral y fidelidad en sus relaciones sociales 
(Tellenbach, 1975).
En los bipolares hay mAs rasgos obsesivos y menos 
neurôticos (al contrario de los unlpolares).
PERDIDAS PARENTALES: la pérdida de un padre en la infancia
aumenta el riesgo de depresiôn (Lloyd, 1980).
SOPORTE SOCIAL: la escasa relaciôn interpersonal,
especialmente con la parej a, constituye un factor de 
vulnerabi1idad y mal pronôstico para la depresiôn (Brown y 
Harris, 1978; Roy, 1978).(tabla III).
ACONTECIMIENTOS DE LA VIDA (life events): se ha visto
acumulaciôn de los mismos, en especial pérdidas personales 
recientes, tanto en trastornos bipolares como unlpolares antes 
del inicio de un cuadro depresivo. Se puede pensar en la gran
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Influencla que ejercen los life events com3 predlsponentes 
(tabla III).
3. FACTORES CULTURALES;
La depresiôn se da por igual en todas las culturas aunque 
encontraremos diferencias sintonatolôgicas. En culturas 
primltivas, se ven mAs somatizaciones, bipocondrla y vivencias 
paranoides y menor sentimiento de culpa.
La religiôn no parece ser un factor de riesgo especifico, 
pero entre los catôlicos y Judios el Indice de suicidios es mAs 
baj o.
Se ha visto que en culturas en donde la agreslvidad estA 
reprimida, las tasas de depresiôn estAn aumentadas.
4. FACTORES BIOLOGICOS:
GENETICOS: la historia familiar diferencia tipos de
depresiones y predice endogeneidad en depresiones aparentemente 
neurôticas.
MARCADORES BIOLOGICOS: la persistencia de MHPG urinario y
5-HIAA en LCR disminuidos tras la recuperaciôn cllnica, indican 
riesgo de récidivas.
Latencia REM acortada en depresiones de base biolôgica 
(Akiskal, 1983).
S INDROME PREMENSTRUAL : acumulaciôn entre mujeres con
trastornos afectivos de antecedentes con slntomas depresivos 
premenstruales.
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C) POBLACIOH DE ALTO RIESGO
En el aonento actual, en Espafia, podeaor reconocer una 
serle de factores que Identifican a un deterninado sector de la 
poblaclôn mAs vulnerable a padecer un episodic depresivo. Este 
sector se caracterizarla por lo siguiente:
SEXO; femenino ( Seva y Civeira, 1982; Pajares, 1985; Sanchez 
Perruca, 1986; Martin del Moral, 1987; Civeira y col., 1987).
EDAD: cuarta dëcada de la vida.
SITUACIOM LABORAL: ama de casa.
Estes très factores demogrAf icos estan determinados por 
factores psicolôgicos y sociales:
- el roi social que desempeRa la mujer y las deslgualdades 
entre ambos sexos (Seva, 1983).
- Desventaj as y expectat ivas contrarias a la autoafirmaciôn y 
autonomia (Veissman y Rlerman, 1978).
- Ser objeto de hostilidad por parte de la familia (Veissman y 
Paykel, 1978).
- Cambios de vida mAs estresantes (Sowa y Lustman, 1984).
HISTORIA FAMILIAR: de alcoholismo y depresiôn 
PERSONALIDAD : de tipo melancôlico.
ACONTECIMIENTOS RECIENTES: sobre todo pérdidas personalea
recientes.
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4. DIAGJDSTICO DEL EPISODIO DEPRESIVO
Las depresiones constituyen un problems muy frecuente en 
la prActica mAdica.
El diagnôatico de la depresiôn es facil cuando es del 
ünico slntoma que se quej a el paclente, pero desgraciadamente 
es un hecho raro. Hay toda una corte de quejas que nos 
enmascaran el verdadero trastorno subyacente (Hollister, 1981).
Dos sistemas de clasificaciôn ban sido adoptados en la 
mayorla de los paises para estandarizar todos los diagnôsticos 
psiquiAtricos: ICD-9
DSM-III.
A) ICD-9:
" International Classification of Diseases" en su 9@ 
reyisiôn (World Health Organization, 1978).
296 Psicosls afactivas
296.0 Psicosis maniacodepresiva, tipo maniaco.
296.1 Psicosis maniacodepresiva, tipo depresivo.
296.2 Psicosis maniacodepresiva circular, fase maniaca.
296.3 Psicosis maniacodepresiva circular, fase depresiva.
296.4 Psicosis maniacodepresiva circular, mixta.
296.5 Psicosis maniacodepresiva circular, no especificada.
22
296.6 Psicosis maniacodepresiva de otro tipo y del no 
especificado.
298 Qtras psicosis no orgAnicas
298.0 Tipo depresivo.
300 Trastornos neurôticos
300.4 Depresiôn neurôtica.
301 Trastornos de la personalidad
301.1 Afectivo.
309 Reaceiôn de adaptaciôn
309.0 Reaceiôn depresiva leve.
309.1 Reaceiôn depresiva prolongada.
309.4 Con alteraciôn simultanea de emociones y conducta. 
311 Trastorno depresivo no clasificado en otro lugar
Veamos les criterios diagnôsticos de inclusiôn en los 
apartados descritos:
296 Psicosis afactivas
Trastornos mentales, por lo general récurrentes, en los 
que hay una alteraciôn grave del Animo (compuesta casi siempre 
por depresiôn y ansiedad pero que también se manif iesta como 
alborozo y excitaciôn) acompaflada de uno o mAs de los 
siguientes slntomas y signos: ideas délirantes, perplej idad,
perturbaciôn de la actitud hacia si mismo, trastornos de la 
percepciôn y del comportamlento; todo esto de acuerdo con el 
Animo prevaleciente. Hay una intensa tendqncia al suicidio.
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296.1 Psicosis maniacodepresiva. tlpo depresivo
Una psicosis afectiva en la que el Animo se muestra 
marcadamente deprimido por la tristeza e infelicidad, con algûn 
grado de ansiedad. La actividad estA por lo general disminuida 
pero puede haher desasosiego y agitaciôn. Hay una propensiôn 
marcada a la recurrencia, que en algunos casos puede
presentarse a intervalos regulares.
Se acepta: Depresiôn endôgena. Melancolia involutiva.
Depresiôn monopolar. R. m-d, tipo depresivo.
Depresiôn psicôtica. Psicosis depresiva.
296.3 Psicosis maniacodepresiva circular, fase depresiva
Una psicosis afectiva que ha aparecido tanto en la forma 
depresiva como en la maniaca, ya sea de manera alternada o bien 
se paradas por un intervalo de normal idad pero que en la 
actualidad se présenta en la forma depresiva.
Se acepta: Trastorno bipolar, fase depresiva.
298 Qtras psicosis no orgAnlcas
Grupo de afecciones psicôticas que son atribuibles, en
gran parte o enteramente, a una reclente experiencia de la
vida. Ho deberAn ser aplicadas a la mAs amplia gama de psicosis 
en cuya etiologla los factores ambientales desempehan algûn 
papel (pero no el principal).
298.0 Tipo depresivo
Una psicosis depresiva que puede ser similar en los
slntomas a la psicosis maniacodepresiva tipo depresivo (296.1)
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pero aparentemente provocada par una tension emoclonal 
entristecedora, tal como la pérdida de un ser querido o una 
grave decepciOn o frustraciOn. Puede haber menos variaciOn 
diurna de los slntomas si se la compara con 296.1, y las ideas 
délirantes son, a menudo, comprensibles en el contexto de las 
experiencias de la vida diaria. Hay generalmente una grave 
perturbaciôn del comportamlento, v.g. decidido intento de 
suicidio.
Se acepta: Psicosis depresiva psicôgena.
Psicosis depresiva reactiva.
300 Trastornos neurôticos
300.4 Depresiôn neurôtica
Trastorno neurôtico caracterizado por depresiôn 
desproporcionada que se reconoce generalmente como consecutive 
a una experiencia aflictiva; no comprende entre sus 
caracterIsticas las ideas délirantes ni las alucinaciones y, a 
menudo, hay preocupaciôn par el trauma psiquico que precediô a 
la enfermedad, v.g. pérdida de una persona querida o de una 
propiedad. Es frecuente que se manifleste también ansiedad; por 
consiguiente, los estados mixtos de ansiedad y depresiôn 
deberlan ser incluidos en esta subcategorla. La diferencia 
entre neurosis depresiva y psicosis deberé hacerse no solo con 
base en el grado de depresiôn sino también por la presencia, o 
ausencia, de otras caracterIsticas neurôticas y psicôticas y
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adem&s tenlendo en cuenta el grado de alteraciôn del 
comportamlento del paclente.
Se acepta: Depresiôn ansiosa. Estado neurôtico depresivo 
Depresiôn reactiva. Reaceiôn depresiva.
301 Trastornos de la personalidad
301.1 Afectivo
Trastorno de la personalidad caracterizado por el 
predominio, durante toda la vida, de un estado de Animo 
pronunciado, que puede ser persistentemente deprimido o 
constantemente alborozado, o bien uno y luego el otro en forma 
alternada. Durante los périodes de alborozo hay un firme 
optimismo y una intensif icaciôn del gusto por la vida y de la 
actividad mientras que los périodes de depresiôn estAn marcados 
por preocupaciôn, pesimismo, baj o despliegue de energla y un 
sentimiento de futilidad.
Se acepta: Personalidad clcloide.
Personalidad ciclotimica.
Personalidad depresiva.
309 Reaceiôn de adaptaciôn
309.0 Reaceiôn depresiva breve
Estados de depresiôn no cal if icables como neurôticos, 
psicôticos ni maniacodepresivos, generalmente transitorios, en 
los cuales los slntomas depresivos estAn estrechamente
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relaclonados en tiempo y contenldo con algûn aconteclmlento 
causante de tensiôn.
Se acepta: Dolor moral.
Reaceiôn de pena.
Reaceiôn de pesar.
309.1 Reaceiôn depresiva prolongada
Estados de depresiôn no calificables como neurôticos, 
psicôticos ni maniacodepresivos, generalmente de larga duraciôn 
que casi siempre se désarroilan en conexiôn con exposiciôn 
prolongada o experiencias que causan tensiôn.
309.4 Con alteraciôn simultanea de las emociones y de la 
conducta
Trastornos que se ajustan a la def iniciôn general y en los 
cuales se presentan como caracterIsticas prominentes la 
alteraciôn emocional y la perturbaciôn de la conducta.
311 Trastorno depresivo no clasificado en otra parte
Estado de depresiôn de Intensidad moderada casi siempre, 
algunas veces acentuado, que no tiene caracterIsticas 
especificamente maniacodepresivas o de otra depresiôn psicôtica 
y que parece no estar asociado con acontecimientos generadores 
de tensiôn ni muestra otros aspectos especificos de la 
depresiôn neurôtica.
Se acepta: Depresiôn SAI.
Estado depresivo SAI.
Trastorno depresivo.
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B) PSM-III:
Manual Diagnôstico y Estadlstico de los trastornos 
mentales.
296 Trastorno afectivo mayor
Trastorno bipolar: 296.6% mixto
296.4x maniaco 
296.5x depresivo 
Depresiôn mayor: 296.2x primer episodio
296.3x récurrente 
Otros trastornos afectivos especificos
301.13 Trastorno ciclotimico
300.40 Trastorno distimico (o Heurosis depresiva). 
Trastornos afectivos atlpicos
296.70 Trastorno bipolar atlpico 
296.62 Depresiôn atlpica 
Trastornos adaptatives
309.00 con estado de Animo deprimido.
Los criterios diagnôst icos son;
Episodio depresivo mayor
A. Estado de Animo disfôrico o pérdida de interés o placer en 
todas o casi todas las actividades o pasatiempos habituales. El 
estado de Animo disfôrico se caractérisa por los siguientes 
slntomas: depresiôn, tristeza, melancolla, desesparanza,
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apatla, falta de Iniclatlva e Irrltabllidad. La alteraciôn del 
Anino puede ser prédominante y relativamente persistente,
aunque no siempre es el sintoma mAs llamativo; en cualquier
caso, no hay cambios momentaneos de un estado de Animo
disfôrico a otro; como ocurre con el paso de la ansiedad a la 
depresiôn o a la côlera, tal como se observa en los estados de 
confusiôn psicôtica aguda (el estado de Animo disfôrico en los 
nifios menores de sels aftos puede inferirse a partir de la 
persistente tristeza de la expresiôn facial).
B.Por lo menos cuatro de los siguientes slntomas han estado
présentes casi diariamente, durante dos semanas como mlnimo (en 
los nifios menores de sels afios, très de los cuatro priraeros 
slntomas como mlnimo);
1) poco apetito o pérdida significativa de peso (sin estar 
baj o dieta) o aumento del apetito con ganancia significativa de 
peso (no se opera la ganancia de peso esperada en los nifios 
menores de sels afios);
2) insomnio o hipersomnia;
3) agitaciôn o enlentecimiento psicomotor (no bastan los 
sentimientos subjetivos de inquietud o de estar enlentecido) 
(hipoactividad en los nifios menores de sels afios);
4) pérdida de interés o placer en las actividades 
habituales o disminuciôn de la motivaciôn sexual fuera de los 
periodos délirantes o alucinatorios (signos de apatla en los 
nifios menores de sais afios);
5) pérdida de energla, fatiga;
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6) sentImlentos de inutilidad, autorreproche o culpa 
excesiva o inapropiada (puede ser delirante);
7) quejas o pruebas de disminuciôn de la capacidad de 
concentréeiôn o pensamiento, taies como enlentecimiento del 
pensamiento o indecisiôn no acompaSada de incoherencia o 
pérdida notable de la capacidad asociativa;
8) pensamientos répétitives de muerte, ideaciôn suicida, 
deseos de estar muerto o intentes de suicidio.
C. Cuando no esté presents el sindrome afectivo (veanse 
criterios A y B, ya citados més arriba); es decir, antes de que 
se baya désarroilado, o después de baber remitido, ninguno de 
los siguientes slntomas dominan el cuadro cllnico;
1) preocupaciôn por ideas délirantes o alucinaciones 
incongruentes con el estado de ânimo (vease la definiciôn més 
abajo);
2) conducta extrafia.
D. Ho hay sobreafiadida una esquizofrenia, ni un trastorno 
esquizofreniforme, ni un trastorno paranoide.
E. Todo ello, no es debido a ningûn otro trastorno mental ni al 
duelo no complicado.
Criterios para la subclasificaciôn del episodio depresivo 
mayor en el quinto digito
(Cuando hay slntomas psicôticos y melancolla, se registre 
la caracter1stica cllnica més significative)
6. En remisiôn; esta catégorie del quinto digito deberé 
utilizarso para los sujetos que han cumplido con anterioridad
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todos los criterios para el diagnôst ico de un episodio 
depresivo mayor completo, pero que en la actualidad estén 
libres esencialmente de slntomas, o presentan algunos slntomas 
del trastorno sin cumplir todos los criterios para el 
diagnôstico de episodio depresivo mayor.
4. Con slntomas psicôticos: esta catégorie del quinto digito
deberé utilizarse cuando haya un gran deterioro, evidenciado a 
travës de los tests, asl como cuando haya ideas délirantes o 
alucinaciones, o estupor depresivo (el sujeto no responde a los 
estlmulos o esté mudo). Cuando sea posible, se especificaré si 
los slntomas psicôticos son congruentes o incongruentes con el 
estado de énimo.
Slntomas psicôticos congruentes con el estado de énimo: 
ideas délirantes o alucinaciones cuyo contenido esté 
completamente de acuerdo con los temas de incapacidad personal, 
culpa, enfermedad, muerte, nihilisme, o raerecimiento de 
castigo; estupor depresivo (el sujeto permanece mudo o no 
responde a estlmulos).
Slntomas psicôticos no congruentes con el estado de énimo: 
ideas délirantes o alucinaciones cuyo contenido no comprende 
temas de incapacidad personal, culpa, enfermedad, muerte, 
nihilisme, o de merecimiento de castigo. Incluye slntomas taies 
como ideas délirantes de persecuciôn, inserciôn del 
pensamiento, difusiôn del pensamient o e ideas délirantes de 
control cuyo contenido no tiene relaciôn aparente con los temas 
reseOados més arriba.
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3* Con melancolla: pérdida de placer en todas o casi todas las 
actividades, falta de reactividad a los estlmulos habitualsente 
plaoenteros (no sentirse mejor incluso cuando de forma temporal 
sucede algo bueno) y très de los siguientes slntomas:
a) una inconf undible cua lidad de estado de é n i m  
deprimido; es decir, se percibe el estado de énimo como un 
sentimiento inconfundiblemente diferente del que se experimÀita 
después de una muerte o de una pérdida de relaciôn amorosa;
b) la depresiôn suele ser més intensa por la mafiana;
c) despertar temprano por la mafiana (dos horas antes de la 
bora habituai, como mlnimo);
d) notable enlentecimiento o agitaciôn psicomotriz;
e) anorexia significative o pérdida de peso;
f) sentimientos de culpa inapropiados y excesivos.
2, Sin melancolla.
0.. Sin especificar.
Trastorno bipolar mixto
A. El episodio actûal (o el més reciente) comprende el cuadro 
sintomatolôglco completo de los episodios tanto depresivos como 
maniacos entremezclados, o alternando répidamente en pocos 
dias.
B. El episodio actual (o el més reciente) es un episodio 
depresivo mayor (si ha habido un episodio depresivo mayor 
previo, el episodio actual no neceeita cumplir todos los 
criterios para el diagnôstico de un episodio depresivo mayor).
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Trastorno bipolar, depresivo
A. Ha habido uno o més episodios maniacos.
B. El episodio actual (o el més reciente) es un episodio 
depresivo mayor (si ha habido un episodio depresivo mayor 
previo, el episodio actual no necesita cumplir todos los 
criterios para el diagnôstico de un episodio depresivo mayor).
Depresiôn mayor récurrente
A. Uno o més episodios de depresiôn mayor.
B. Hunca ha habido un episodio maniaco o un episodic 
hipomaniaco.
Trastorno ciclotlmico
A. Durante los dos ûltimos afios se han presentado numerosos 
periodos con algunos slntomas caracter1sticos tanto de sindrome 
depresivo como maniaco, pero no con la gravedad y duraciôn 
suficiente para cumplir los criterios para el diagnôstico de un 
episodio depresivo mayor o de un episodio maniaco.
B. Los periodos depresivos e hipomaniacos pueden estar 
separados por périodes de estado normal, que pueden durar 
varies me ses, o bien pueden entremezclarse ambos periodos, o 
alternarse entre si.
C. Durante los periodos depresivos hay un estado de énimo 
depresivo o una pérdida de interés o placer en todas o casi 
todas las actividades o pasatiempos habituales, y très de los 
siguientes slntomas como mlnimo:
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1) insomnio o hipersomnia,
2) disminuciôn de la energla o fatiga crônica,
3) sentimientos de incapacidad,
4) disminuciôn de la efectividad o productividad en la 
escuela, en el trabaj o o en la casa,
5) disminuciôn de la atenciôn, concentraciôn o capacidad
para pensar,
6) retraimiento social,
7) pérdida de interés o de placer en el sexo,
8) restricciôn de las actividades placenteras; sent, de
culpa por actividades pasadas,
9> sentimientos de lentitud y desmoronamiento,
10) menos hablador de lo habituai,
11) actitud pesimista hacia el futuro, o rumiaciôn 
pesimista de los acontecimientos pasados,
12) llanto o sollozos.
D. Ausencia de slntomas psicôticos, como ideas délirantes, 
alucinaciones, incoherencia, o pérdida de la capacidad 
asociativa.
E. Todo ello, no es debido a ningûn otro trastorno mental, como 
la remisiôn parcial del trastorno bipolar. Sin embargo, el, 
trastorno ciclotlmico puede preceder al trastorno bipolar. 
Trastorno distImico
A. Durante los dos ûltimos aftos (o uno en el caso de los nifios 
y adolescentes) el sujeto ha presentado durante mucho o todo el 
tiumpo slntomas caracter1sticos del sindrome depresivo, pero no
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con la suf iciente gravedad y duraciôn como para cumplir los 
criterios de un episodio depresivo mayor.
B. Las manifestaciones del sindrome depresivo pueden ser 
relativamente persistantes, o estar separadas por periodos de 
estado de Animo normal que duran de unos dlas a pocas semanas, 
pero no mAs de unos meses.
C. Durante los periodos depresivos hay un llamativo estado de 
Animo depresivo (por ejemplo, triste, melancôlico, abatido, 
baj o), o una notable pérdida de interés o placer en todas o 
casi todas las actividades y pasatiempos habituales.
D. Durante los periodos depresivos estAn présentes, como 
mlnimo, très de los siguientes slntomas:
1) insomnio o hipersomnia;
2) baj o nivel de energla o cansancio crônico;
3) sentimientos de incapacidad, pérdida de la autoestima, 
autolamentaciones o desaprobaciôn;
4) disminuciôn de la efectividad o productividad en la 
escuela, trabajo o en la casa;
5) disminuciôn de la atenciôn, concentraciôn o capacidad 
para pensar con claridad;
6) retraimiento social;
7) pérdida de interés o de disfrute de las actividades 
placenteras;
8) irritabilidad o côlera ezcesiva (expresada en los nifios 
hacia los padres o monitores);
9> incapacidad para responder con placer a los elogios o
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refucrzos;
10) amaoe active o hablador de lo habituai, o sensaciôn de 
lentitud o inquietud;
11) actitud pesimista hacia el futuro, rumiaciôn negativa 
de acontecimientos pasados, o sentimientos de lAstima 
hacia uno mismo;
12) llanto o sollozo;
13) pensamiento repetitivo de muerte o suicidio.
E. Ausencia de slntomas psicôticos, taies como ideas 
délirantes, alucinaciones, incoherencia, o pérdida de la 
capacidad asociativa.
F. Si el trastorno se sobreafiade a un trastorno mental 
préexistants, como un trastorno obsesivo compulsivo o la 
dependencia de alcohol, el estado de énimo deprimido puede 
diferenciarse con claridad del estado de énimo habituai del 
sujeto en virtud de su intensidad o su efecto sobre la 
actividad.
Depresiôn atlpica
Esta es una categorla residual para aquellos sujetos con 
slntomas depresivos que no pueden ser diagnôsticados de un 
trastorno afectivo mayor especif ico, de otro trastorno afectivo 
especifico o de un trastorno adaptativo. Como ejemplo se 
ineluyen los siguientes:
1) Un episodio inconfundible y continuo de un sindrome 
depresivo completo, que se désarroilô sin una actlvaciôn de los
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slntomas psicôticos en un sujeto con esquizofrenia de tipo 
residual.
2) Un trastorno que cumple los criterios para el trastorno 
distlmico; sin embargo, ha habido periodos intermitentes con 
estado de énimo normal, que persisten més de unos meses.
3) Un episodio de depresiôn breve que no cumple los criterios 
para un trastorno afectivo mayor y que, sin duda, no es una 
reaceiôn a un estrés psicosocial, y por ello no puede 
clasificarse como un trastorno adaptativo.
Como rasgos distintivoe del ICD-9 respecto a los
anteriores hay que sefialar en primer lugar la introducciôn de 
las formas unipolares y bipolares en las psicosis 
maniacodepresivas.
Otro punto de divergencia entre el ICD-9 y los anteriores 
es la supresiôn como categorla autônoma de la depresiôn
involut iva.
En 1974 se inicia la confecciôn del DSM-III a través de 
"The American Psychiatrie Association".
Los trabajos iniciales de Feighner y col y los sucesivos
de Vinokur y del autor citado dieron lugar a los RDC (Research
Diagnostic Criteria) que constituyen el pilar fundamental en el 
que se cimienta el DSM III.
L. Herrero ha extraido un cuadro en el que se refleja las 
ventajas e inconvenientes del ICD-9 y el DSM III (tabla I).
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TIPOLOGICO KULTIAXIAL
CATBGORIAL "DESCRIPTIVO" 
Prototipo: ICD-9
Carga hletôrlca con tendencia 
al aantenlalento consarvador
Simple. Pragm&tlco. Facllmen- 
mente crltlcabla o modlflca- 
ble
Facll utlllzaclûn cllnica
Bastante estético
Abarca fundamentalmente aspec­
tos cllnico-fenomenolôgicos y 
semiolûgicos
Poca informaciôn "pasado"- 
"futuro"
Toda la informaciôn de la de- 
finiciôn al mismo nivel de re 
levancia
Definiciones no operacionales 
(6 poco operatives)
Baj a standarizaciôn y repro­
duct ibi lidad
Poca informaciôn sobre un 
"plan de acciôn"
Diferenciaciôn "etiolôgica"/
"descriptive" pobre
Utilidad operative en investi- 
gaciôn baja
Prototipo: DSK III
Mayor posibilidad de adecua- 
ciones progresivaa
Més complicado
Utilizaciôn cllnica més di- 
ficultosa
Més dinémico
Abarca ademés aspectos psi- 
cosociales
Informaciôn "pasado" (anté­
cédentes y curso anterior);
"presents" (sintomatologla); 
"futuro" (pronôstico)
Miveles diferentes de rele- 
vancia de la informaciôn 
(ejes)
Definiciones operacionales 
espllcitas
Buenas posibilidades de 
standarizaciôn
"Plan de acciôn" implicita- 
mente %ués claro
Mayor diferenciaciôn de fac­
tores
Utilidad opérâtiva en inves- 
tigaciôn alta (acerca la 
cllnica a la investigaclôn)
TABLA I.- Diferencias entre los sistemas tipolôgico y multlaxial 
de diagnôstico (Herrero, 1981).
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Ultima mente, han aparecido laa revisiones de los dos 
sistemas de clasificaciôn vistos anteriormente:
ICD-10
DSM 111-8 (que daré lugar al DSM-IV)
C) ICD-10;
" International Classification of Diseases’* en su 109 
revisiôn (World Health Organization).
Trastornos afectivos 
F 30 Episodio maniaco 
F 31 Episodio depresivo
F 31.0 Episodio depresivo grave 
F 31.2 Episodio depresivo leve 
F 32 Trastorno afectivo bipolar
F 32.0 en la actualidad maniaco
F 32.1 en la actualidad depresivo
F 32.2 en la actualidad en remisiôn
F 33 Trastorno depresivo récurrente
F 33.0 Trastorno depresivo récurrente grave
F 33.1 Trastorno depresivo récurrente leva
F 34 Estados afectivos persistantes 
F 34.0 Ciclotimia
F 34.1 Distimia
F 35 Otros trastornos afectivos
F 35.0 Otros episodios afectivos
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F 35.1 Otros trastornos afectivos récurrentes 
F 35.2 Otros estados afectivos persistantes
F 36 Trastornos esquizoafectivos
F 36.0 Trastorno esquizoaaniaco 
F 36.1 Trastorno esquizodepresivo
F 39 Trastornos afectivos. sin més especificaciôn.
Diferencias fundamentsles respecto a la CIE-9:
Se ha abandonado la distinciôn tradicional entre neurosis 
y psicosis. Con la excepciôn de las Neurosis depresivas. la 
mayor parte de los trastornos considerados como neurôticos por 
los que utilizan este concepto, estén en la secciôn de
"Trastornos Neurôticos Debidos a Estreses y Somatoformes".
Los trastornos estan agrupados de acuerdo con los temas 
principales o las semejanzas de sus manifestaciones.
Veamos los criterios diagnôsticos de inclusiôn en los 
apartados descritos:
F 30-F 35. Trastornos afectivos (del énimo, del humor)
Trastornos en los que la alteraciôn fundamental es un
cambio en la afectividad -o estado de énimo, o humor-, en
general en el sent ido de la depresiôn, acompaflada o no de
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anslsdad o en el de la euforla. Sue le aconpafiarse de un canbio 
en el nlvel general de actlvldad y la mayor la da los otros 
sintomae son secundarloa a ellos o coaprenslbles en su 
contexte. La nayorla tiendan a ser récurrentes y el Inlcio de 
cada episodlo puede con frecuencla ponerse en relaclûn con 
aconteclmlentos o sltuaclones estrasantes,
F 31 Episodlo depreslvo
El sujeto sufre un descenso de su estado de ânlmo, una 
dlsmlnuclân de su vitalIdad y una reduce 1 On de su nlvel de 
actlvldad. La capacldad de dlsfrutar de las cosas, asl como el 
Interâs y la concentraciOn se deterloran, apareclendo un 
cansanclo exagerado. Incluse tras un esfuerzo alnlao. Aparecen 
un trastorno del sueflo y pdrdlda de apetite. La conflanza y la
estima de si mlsmo casl slempre dlsmlnuyen, e incluse en las
formas menores, aparecen con frecuencla Ideas de culpa e 
Inutllldad, el future se ve como sombrlo y son frecuentes los 
pensamlentes y actes suicidas. El descenso del estado de Anime 
es constante dia tras dia, sln responder a camblos en las 
clrcunstanclas ambientales, aunque puede mostrar variaciones 
circadlanas caracter1stIcas. La presentac1On cllnlca puede ser 
dlstlnta en cada episodlo; las formas atlplcas son
partleularmente frecuentes en la ado1escencla. En algunos cases 
la ansledad, el malestar y la agltaclOn motrlz pueden
prédominer sobre la deprès1On. La alteraclOn del Anlmo puede 
estar enmascarada por fenOmenos afiadldos, taies como
41
Irrltabllidad, consuma exceslvo de alcohol, presencia de 
coBportanlentos hlstrlûnlcos, exacerbaclûn de foblas o sintornas 
obeeslvos préexistantes o por preocupaclones hlpocondrlacas.
F 31.0 Episodlo depreslvo grave (mayor); adem&s se 
acompafia de clertos slntomas de nomlnados "blolOglcos" o 
"endogenomorfos”, taies como enlenteclmiento motor, pérdlda de 
peso (a menudo tanto como el 5% en pocas semanas), marcada 
varlaciûn circadlana, insomnie tardio y pérdlda de libido. La 
pérdlda de estima de si mismo y las Ideas de Inutllldad 
personal, culpabi1idad, pecado y desastre Inminente pueden 
llegar a ser délirantes y acompadarse de aluclnaclones que 
sue1en ser congruentes con el estado de Anlmo depreslvo. Puede 
llevar al sulcldlo o estupor.
F 31.1 Episodlo depreslvo leve (menor): los slntomas
blolûglcos" son leves o estAn ausentes. Faltan el 
enlenteclmiento, las ideas délirantes y las aluclnaclones.
El episodlo depreslvo deberA ser lo sufIclentemente grave 
como para causar malestar e Interferlr con las activldades 
cotidianas y tener una duraclôn minima de dos semanas.
F 32 Trastorno afectlvo bipolar
F 32.1 Trastorno afectlvo bipolar, depreslvo: el enfermo 
en la actualIdad deprlmldo y ha tenldo por lo raenos un episodlo 
manlaco bien deflnldo en el pasado.
F 32. 2 Trastorno afectlvo bipolar mlxto: el enfermo ha
padecldo en el pasado por lo menos un episodlo manlaco bien
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deflnldo y actualnente exhibe una mezcla o suceelôn rAplda de 
slntomas manlacos y depreslvos.
F 33 Trastorno depreslvo récurrente
Eplsodlos relterados de depreslân, pero sln antecedentes 
de eplsodlos alslados de elevaclûn del estado de Anlmo o 
aumento de la vitalldad. Pueden presentarse eplsodlos breves de 
hlpomania Inmedlatamente después de un episodlo depreslvo, a 
veces preclpltados por el tratamlento antldepresivo.
En general, el primer episodlo se présenta mAs tarde que 
el trastorno bipolar, sltuandose la edad media de comienzo en 
la 5ë dëcada de la vida C4â en los blpolares), pero las 
recaidas son menos frecuentes. El doble de frecuentes en 
mujeres que en varones (en los blpolares la Incidencla es la 
misma). Un pequetlo nûmero queda cronlcamente deprlmldo (mAs en 
edad avanzada). La persona ha tenldo al menos dos eplsodlos 
depreslvos, sln que se recoja antecedente alguno de episodlo 
manlaco. Dos de los eplsodlos deben haber tenldo una duraclôn 
minima de dos semanas y haber estado separados por un perlodo 
de tiempo de al menos sels meses de estado normal de Anlmo, 
para estar seguros de que ban sldo realmente eplsodlos 
dlstlntos.
F 34 Estados afectlvos persistantes 
De Intensldad fluctuante.
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P 34.0 Clclotlala; Inpllca la existencia de périodes de 
depreslûn y de euforla leves.
P 34.1 Dlstlmla; depreslân crânlca del estado de Anlmo que 
no se corresponde con la descrlpclôn o las pautas para el 
dlagnôstlco del trastorno depreslvo récurrents leve. bien por 
su gravedad, bien por la duraclân de los eplsodlos (aunque 
pueden baberse satlsfecho los crlterlos para un episodlo 
depreslvo leve en el pasado, en especial al Inlclo del 
trastorno). Tlenen a menudo dlas o semanas en los que refleren 
encontrarse bien.
F 35 Otros trastornos afectlvos
Traetornos afectlvos que no satlsfacen los crlterlos para 
ninguna de las categories referldas anterlormente.
F 36. 1 Trastorno esqutzodepreslvo; los slntomas esqulzofrénlcos 
y depreslvos destacan de una manera slmultanea durante el mlsmo 
episodlo de enfermedad.
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D) DSM III-R
Kanual dlagnôstlco y estadlstlco de los trastornos 
mentales.
Trastorno bipolar; 2d6.6x mlxto
296.4x manlaco 
296.5x depreslvo
301.13 Clclotlmla
296.70 Trastorno bipolar dos
Trastornos depreslvos: 296.2x Depreslûn Mayor. Episodlo
ûnlco.
296.3x Depreslûn Mayor Récurrente, 
tlpo melancûllco
300.40 Dlstlmla
296.32 Trastorno depreslvo dos
Los crlterlos dlagnûstlcos son:
Episodlo depreslvo mayor: practlcamente Igual que en el DSM- 
III.
Trastorno bipolar:
- Mlxto:
A. El episodlo presents caracter1stleas slntomâtlcas de 
depreslûn mayor y mania, entremezcladas/a1ternantes dlarlamente
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B. Los slntomas depreslvos son promlnentes al menos un dia 
entero.
- Depreslvo:
A. Ha tenldo uno o mAs eplsodlos manlacos prevlos.
B. El presents episodlo cumple crlterlos de depreslûn mayor (o 
en eplsodlos anterlores).
Clclotlmla: similar al DSM-III (trastorno clclotlmlco). 
Trastorno bipolar dos: categorla residual para eplsodlos
hlpomanlacos que no forman parte del trastorno bipolar (mlxto, 
manlaco, depreslvo) ni de la clclotlmla.
Trastornos depreslvos:
Episodlo ûnlco:
A. Un solo episodlo depreslvo mayor.
B. Munca ha habldo episodlo manlaco/hlpomanlaco.
Récurrents:
A. Dos o mAs eplsodlos depreslvos mayores. Separados por al 
menos dos meses de retorno a funclones habltuales.
B. Runca ha tenldo episodlo manlaco/hlpomanlaco.
- SubclaslfIcaclûn en el qulnto dlgito:
1. Llgero: compléta slntomas minlmos para episodlo depreslvo.
2. Noderado: el menoscabo funclonal es Intermedlo.
3. Severo: sln perfil pslcûtlco. Varlos slntomas ademAs de los
minlmos y estos Interfleren marcadamente en la actlvldad.
4. Severo: con perf11 pslcûtlco: Dellrios o aluclnaclones (con
Interpretaclones délirantes). Tlpos:
a) congruentes con el humor
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b) Incongruentes: delirlo persecutorlo, Interceptaclûn del 
pensamlento. Ideas de ser controlado.
5. Remlslûn parclal.
6. Remlslûn total.
0. InespecXfIco.
Cronlcldad especlflca: si en los ûltlmos dos afios no se produce 
un perlodo de remlslûn compléta mayor de dos meses.
Tlpo melancûllco: al menos clnco de:
1. Pérdlda de Interés/placer en todas o casl todas las 
activldades.
2. Pérdlda de reactIvldad a estImulos placenteros.
3. Encontrarse peor por las mafianas.
4. Insomnlo tardio.
6. Inhlblclûn/agltaclûn pslcomotora (no meramente subjetlva).
7. Ro bay trastorno slgnlfIcatlvo prevlo de la personalIdad.
8. Uno o més eplsodlos depreslvos mayores prevlos seguldos de
una compléta recuperaclûn.
9. Buena respuesta de eplsodlos prevlos al tratamlento 
pslcofarmacolûglco especlflco o blolûglco (ECT).
Dlstlmla; algunas dlferenclas respecto al DSX-III.
Trastorno depreslvo dos: categorla residual para trastornos con 
perf11 depreslvo que no cumple los crlterlos dlchos o trastorno 
de ajuste con humor depreslvo.
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5. BVOLOCIOR DE LA DEPRESIOR
Dentro de las deprèslones, encontramos diferenclas 
evolutivas en varlos aspectos:
1) Tlpo cllnlco:
La aparlclûn de slntomatologla pslcûtlca détermina una 
mala evoluclûn a corto plazo (Brown y col, 1982; Coryell, 1982; 
Alonso Fernandez, 1984): va a compllcar no solamente el
dlagnôstlco, con la aparlclûn de la dlferenclaclûn con los 
trastornos esqulzoafectlvos, esqulzofrenias y otros cuadros 
délirantes (antre los que habré que descartar todos los cuadros 
org&nlcos y en especial las demandas, cada vez mAs frecuentes 
por la longevldad elevada de nuestra poblaclûn) slno que, 
tamblén vamos a ver afectado el curso evolutlvo y el 
tratamlento (tabla II).
El DSX-III y el PSE (Present State Examination) Catego si 
contemplan las diferenclas evolutivas, mlentras que otras 
claslfIcaclones como la RDC, no.
Por otro lado dentro de los subtlpos de slntomatologla 
depreslva, no se han deflnldo claramente nada mAs que dos tlpos 
evolutlvos: uno el de los eplsodlos que denomlnamos trastornos 
afectlvos mayores y por otro, el de los cuadros dlstImlcos que 
vlenen, unos recortados en el tiempo y otros con una duraclûn 
superior a los dos afios. Tal y como se ha descri to en el 
capltulo de claslfIcaclones.
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GRAVEDAD: Mayor puntuaclûn Hamilton (Brown y col, 1982)
RESPUESTA TERAPEUTICA: ECT (terapla electroconvulslva) o AD
(antIdepreslvos) + Reuroléptlcos mAa 
afectlvos que AD solos (Mlnter y Man­
de 1 , 1979; Brown y col, 1982; Frances 
y col, 1981; Raison y Bowers, 1978; 
Glassman y col, 1975).
PROROSTICO: Mayor duraclûn hospitalizaclûn y episodlo. Mala 
evoluclûn a corto plazo a pesar del tratamlento 
(Brown y col, 1982; Coryell, 1982).
TABLA 11 : Evoluclûn de las Depreslones con slntomatologla 
pslcûtlca.
2) Factores causales:
A Positives: de buen pronûstIco
- Juventud (Mann, 1981)
- Poccs eplsodlos prevlos (Kovacks, 1984)
- Aparlclûn de aconteclmlentos neutrellzantes del 
desajuste social (Tennant, 1981)
- Soporte familiar favorable (Mann, 1981)
- Gravedad de la depreslûn, en Intensldad (Keller, 1982)
B. Regatlvos: de mal pronûstIco
- Falta de relaclûn cerrada con otras personas (Varlng y 
Patton, 1984).
- Bajo nlvel Intelectual
- Trastornos bAslcos de la personalIdad
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ACOITECIKISITOS VITALES
1. FACTORES VULffERABILIDAD
A. PERDIDAS PRECOCES (Freud, 1917; Abraham, 1927; Brown,
1961 y col, 1977; Roy, 1981; Hill y Price, 1967; Caplan 
y Douglas, 1969; Pfohl y col 1983).
B. OTROS:
-Palta relaclûn conflanza con el conyuge (Brown y Harris, 
1978; Roy, 1978; Salomon y Bronet, 1982; Costello, 1982; 
Caiq>bell y col, 1983).
-Presencia hogar ^  hljos 515 afios (Brown y Harris, 1978). 
-Desempleo (Brown y Harris, 1978; Roy, 1981).
C. PRECIPITAITES:
-"Pérdldas reclentes" (Paykel y col, 1969; Thomson y 
Hendrle, 1972; Beck y Vorthem, 1972; Clancy y col, 1973; 
Jacobs y col, 1974; Brown y Harris, 1978; Fava y cols, 
1981; Vatel y Vadher, 1982).
-Indeseable, Incontrôlable, Independlente, amenaza al su­
jeto (Parkes, 1964; Paykel y col, 1969; Jacobs y col, 
1974; Clayton y col, 1972; Maguire y col, 1978; Finlay 
Jones y Brown, 1981; Warhett, 1979).
2. SUBTIPOS DEPRESIOI
-Ï O  diferenclas endûgeno-reactlvo (Leff y col, 1970;
Thomson y Hendrle, 1972; Brown y col, 1979; Benjamlnsen, 
1981; Hlrschfeld).
-Unlpolares > blpolares (Clancy y col, 1973; Ayuso y col, 
1978)
3. EVOLUCIOl
-HS FASE: comienzo enfermedad > recaidas (Leff y col,1970; 
Okuma y Shlmoyama, 1972; Ayuso y col, 1981).
' -EDAD COMIERZO: Comienzo tardio blpolares (Glassner, 1983)
> 65 afios (Ayuso y col, 1982)
< 40 afios (Cadonet y col, 1972)
4. RESPUESTA TERAPEUTICA:
-US en AV prevlos a la fase (Velssman, 1978).
-SI en Indeseables, Incontrôlables, relaclonados con la 
salud. Durante el tratamlento (Lloyd y col, 1981). 
-Hospltallzados > ambulatorlos (Rdtel y Vadher, 1984). 
-Mayor duraclûn hospitalIzaclûn en AV prevlos (Ayuso y col 
1982).
-Mayor rlesgo recaidas (Paykel y Tanner, 1976).
5. RASGOS CLIIICOS:
-Relaclûn Inversa përdldas-rasgos host11Idad (Fava y col, 
1982).
-Relaclûn negative pérdldas-ansledad (Finley Jones y Brown, 
1981).
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FACTORES ESTRESAHTES CROWICOS
-Précipitantes depreslûn (como AV). > 4 semanas (Brown y 
Harris, 1978).
-Determlnada gravedad y perslstencla durante dos afios co- 
rrelacionados con la depreslûn (Campbell y col, 1983; 
Rdtel y Vadher, 1984).
TABLA III: Factores pslcosoclales de la depreslûn (extraldo 
de Ezqulaga, 1987)
Otro tema muy Importante dentro de la evoluclûn de la 
depreslûn, es la aparlclûn de un apoyo social y familiar 
suficlente y del dlflcll equl1Ibrlo entre los elementos de 
tensiûn, el estrës amblental y el soporte que el contexto 
cultural en que uno vive, aporta a la establlldad psiqulca de 
cada Indivlduo (Casse1, 1974; Flaherty y col, 1983; Plllsuk y
Froland, 1978; Mcklnley, 1973; Tolsoof, 1976; Chan, 1977 ; 
Mitchell y Moos, 1984; Parker y col, 1985). (tabla III).
3) Polaridad prévisible :
Akiskal y col (1983) en un estudlo de 206 pacientes con 
depreslûn, aflrman que el 20% hace una evoluclûn bipolar de la 
enfermedad y da como Indlcadores:
- comienzo de la enfermedad antes de los 25 afios
- hlstorla familiar de trastorno bipolar
- cllnlca: predomlnlo de la hlpersomnla y de la Inhlblclûn
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pslcoBotrlz
- hlpomania en tratamlento con antIdepreslvos
Se establece que los cuadros del clrculo manlaco— 
depreslvo, los cuadros blpolares, tendrlan una evoluclûn 
promedlo de sels meses sln tratamlento, que podrla reducIrse en 
gran medlda con la apiIcaclûn de f&rmacos antIdepreslvos. En 
este sentldo, un dlagnûstlco precoz sobretodo en cuadros 
récurrentes con slntomatologla prevla bien flllada, podrla 
hacer que Incluso después de dos o très semanas de tratamlento 
la slntomatologla cedlera y pudlera plantearse una 
relncorporaclûn a la vida normal con una leslûn de las 
activldades de la vida dlarla minima y una repercuslûn personal 
InslgnlfIcante. Sln embargo la duraclûn del tratamlento 
ant 1 depreslvo es un tema de debate que no esté en absoluto 
claro y que ha llevado a que la mayorla de los autores alcancen 
el consenso de que, al menos una duraclûn de très meses de 
tratamlento seré necesarla y que Idealmente durante los sels 
meses de duraclûn del episodlo séria convenlente mantener el 
tratamlento antldepresivo para evltar recaidas. En la pr&ctlca 
cllnlca nosotros vemos dlarlamente muchos enfermes que consumen 
estos productos durante afios seguldos y que las recaidas son 
dlf Idles de expllcar o de relaclonar con la hlstorla natural 
de ese episodlo.
El promedlo de fases depreslvas a lo largo de la vida va 
slendo major conocldo gracias a la prolongaclûn de las
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expectatlvaa de vida de estoe enferaos, al mejor nanejo de las 
historlas cllnlcas y al dlsponer de estudlos de investIgaciûn 
que permiten estos trabaj os de seguimlento, que en la tabla que 
a contlnuaclûn presentamos vamos a Intentar resumlr en sus 
aspectos fundamentsles (tabla IV).
Bipolar Unipolar Autores
12 RECIDIVAS 8
DURACIOH CICLO 2 5
(afios) va < 10% 20%
menor en comienzo tardio
IRTERVALO LIBRE bipolar < unipolar 
dlsmlnuye sucesivamente
DURACIOR EPISODIC 4.4 5.1
(meses) <3 <4
bipolar < unipolar
aumenta con la edad
Angst (1974)
Angst (1974)
Angst (1974)
Groff y col (1974)
Alonso Fdez.(1978) 
Groff y col (1974)
Angst (1974)
Groff y col (1974) 
Alonso Fdez.(1978) 
Ayuso y Saiz (1981) 
Angst (1974)
TABLA IV: Curso o evoluclûn de la depreslûn. Polarldad.
4) Carga familiar;
Ro menos despreclable es la aparlclûn de una carga 
familiar, de una agregaclûn familiar de depreslûn. En este 
sentldo, la Interpretaclûn de la aparlclûn de una dlsposlclûn 
genêtIca a la depreslûn va a ser mantenlda por unos autores con 
clertas pecullarIdades evolutivas (tabla V).
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EDAD CONIEEZO Inversaaente proporcional
ES EPISODIOS Manor nS eplsodlos depreslvos
Mayor nS eplsodlos manlacos
IMGRESOS Menos por depreslones
MAs por manias
Menos Ingresos episodlo IS
ALCOHOLISMO Eplsfidlco
SIITOKAS PSICOTICOS Menos en episodlo depreslvo
MAs en episodlo manlaco
TABLA V: PHD:pacientes con hlstorla familiar (Mendlewlcz, 1972)
5) EncronlzaclAn:
Otro capltulo que tamblén vamos a estudlar es el de las 
encronlzaclones; estas, bien concebldas como prolongaclûn de la 
slntomatologla en un enfermo con cuadros eplsûdlcos prevlamente 
dlagnostIcados y del1mltados en el tiempo, bien como 
reslstencla a f&rmacos y en tratamlento progreslvo a pesar de 
la utlllzaclûn del mlsmo, o bien como no responder a los 
f&rmacos que anterlormente se hablan utlllzado con éxlto en un 
episodlo de caracter1stIcas cllnlcas slmllares.
Dentro de los estudlos sobre depreslones crûnlcas tenemos 
los que se resumen en las tablas VI y VII.
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1. FACTORES PSICOSOCIALES: (Akiskal y col, 1981).
- Bnfsrasdades aédicas concurrentes
- Xûltlples falleclnientos faallia
- Enfermedades significatives famille
- latrog&nlcos
- AV no dessables e Independlentes 8 meses antes o 2 afios 
después comienzo enfermedad ( Eccleston y col, 1987).
2. TERAPIA:
- Reslstencla (Freyhan, 1978; Perez de Francisco, 1979).
- Terapla Inadecuada (Velssman y Klerman, 1977).
3. PERSONALIDAD PREMORBIDA:
- depreslva (Chodoff, 1972).
- Eeurûtlca (Velssman y Klerman, 1977).
4. SUBTIPOS DEPRESION;
- Ideaclôn hlpocondrlaca o paranoide
- Bipolar > unipolar (Akiskal y col, 1981; Vinokur y 
Morrison, 1973).
5. SEXO: femenlno > mascullno Vinokur y Morrison, 1973).
6. EDAD: comienzo tardio > précoces.
7. HISTORIA FAMILIAR: alteraclones afectlvas (Akiskal y col,
1981; Eccleston y col, 1987).
TABLA VI : Factores de la encronIzaclûn.
Muestra Seguimlento Resultados Autores
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anclanos
3 afios 26% recup.
12% sint. ctes.
Post (1972)
121 pac. 6 meses 40% no recup. 
16% recaen 
24% S. residual
Shapiro Y 
Keller (1981)
124 * 
anclanos
1 afio 35% compléta 
30% mejorla 
29% mantuvo
Murphy (1983)
Dep. Mayor 2 afios 21% no recup. Keller y col 
(1983)
t Factores; Enf. fislca, AV Importantes, marglnaclûn social.
TABLA VII; Depreslones encron1zadas.
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Pero la evoluclûn Intima de la slntomatologla dentro de un 
episodlo es realmente compleja y dlflcll de estudlar por los 
factores slgulentes;
En primer lugar, por los dlferentes factores de rlesgo.
En segundo lugar, por las dlstIntas vlslones del médlco.
En tercer lugar, par los dlstlntos tratamlentos que 
necesarlamente se Introduces y por lo tanto modlflean la 
slntomatologla desde un primer momento.
En cuarto lugar, por la dlflcll concrecclûn de los 
crlterlos de curaciûn. En este sentldo, en la tabla VIII 
afiadlmos algunos aspectos débatIdos sobre lo que deberla ser la 
curaciûn: slmplemente la desaparle1ûn de los slntomas, la 
re1ntegraclûn, el sentlmlento subjetlvo de blenestar, el que el 
médlco dlga que el Indivlduo esté bien, el que dlsmlnuyan los 
nlveles en una escala de medlda de slntomatologla, etc.
Existe pues dlstlntos crlterlos de curaciûn que hacen que 
sea complejo en un momento determlnado el définir y determiner 
cuales son los enfermas que realmente estén bien y en que 
momento esa mejorla defInltlvamente se ha produc1do.
- Nûmero y duraclûn de la hospitalizaclûn.
- Grade cllnlco de recuperaclûn.
- Nlvel de empleo.
- Medlda general résultante del anéllsls a través de
regreslûn lineal de las medldas anterlores.
TABLA VIII; Indlcadores de mejorla <Brocklngton et al, 1982).
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Tras presantar nuestra vislûn personal de algunos 
problenas evolutlvos de la depreslûn y tras enumerar el 
concepts y las claslfIcaclones actuales pasamos a analIzar los 
tratamlentos actualmente empleados.
En primer lugar veremos la dlsponlbllldad de camas y la 
Informaclûn en nuestra area geogr&flca de trabaj o sobre 
depreslones hospitalIzadas que podrlamos conslderar depreslones 
bien estudladas, de gran Intensldad cllnlca, cuadros graves y 
de m&s facll comparabl1Idad con la mayor parte de trabajos 
publIcados en revlstas clentifleas de la especialIdad.
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6. I EPIC ADORES SAN 1 TAR I OS DEL TRATAMIERTO DE ^  DEPRESIOE
A) TRATAMIEETO HOSPITALARIO EE MADRID
El presente estudlo se planted (desde el antlguo IESAM) a 
fin de conocer la utl llzaclûn real de los recursos 
pslqul&trlcos en réglmen de Internaalento, no solo en la 
proporclûn de camas que se emplean en un momento dado, slno 
tamblén, desde un punto de vlsta cualltatIvo, tlplfIcando el 
perf11 soclodemogr&fIco y cllnlco de la poblaclûn pslqulétrIca 
que gravita sobre el slstema aslstenclal.
Los resultados que obtuvleron fueron los slgulentes:
El nûmero total de pacientes Internados en el dia de la 
encuesta fue de 2.052 (sln contar los pacientes perlférlcos) . 
La dlstrlbuclûn de los pacientes era la slgulente:
Hospital de dia: 95 (4.6%)
Corta estancla: 349 (lû.9%): H. General: 238 (11.5%) 
Larga estancla: 1.608 (78.5%)
Tenlendo en cuenta el total de la poblaclûn de Madrid 
(4.726.986 en Mayo de 1983) se obtiens una tasa de 
hospitalIzaclûn global de 4.3/100.000 habitantes dlstrlbulda de 
la slgulente forma: hospital de dia: 2.0/100.000 hab.
corta estancla: 7.4/100.000 hab. 
larga estancla: 34.0/100.000 hab. 
Dlstrlbuclûn por sezo: H. de dia: 47 V y 48 H
Corta estancla: 162 V y 187 H
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Larga estancla: 857 V y 751 H 
La tasa de hospitalIzaclûn es mayor para los hombres, sobre 
todo a expensas de los pacientes Internados de larga estancla 
<1.066 V trente a 986 H).
El nûmero total de camas pslqul&trlcas en Madrid es de 
2.200, de las que 417 corresponden a pacientes de corta 
estancla y el resto, 1783, a pacientes de larga estancla. Ello 
représenta una proporclûn de 47 camas por 100.000 habitantes (9 
a pacientes de corta estancla y 38 a los de larga).
La dlstrlbuclûn de camas pslqulétrIcas por centros en 
Madrid queda reflejada en la tabla slgulente (tabla IX). En 
ella se ha Incluldo tamblén el n9 de camas ocupadas y el indice 
de ocupaclûn referldo al dia de la encuesta.
nO camas ocupadas Indice ocup.
Camas de corta estancla
H. Générales: Cllnlco 88 73 71. 59
Provincial 146 144 98. 63
R. y Cajal 30 22 73. 33
Cruz Roja 15 9 60. 00
H. Pslqulét.: Provincial 114 88 77. 19
Sta. Isabel 18 13 72. 22
Camas de larga estancla
H. pslq. Provincial 400 329 82. 25
H. pslq. Sta. Isabel 233 213 91. 41
H. pslq. Sta. Teresa 50 35 70. 00
H. pslq. S. Corazûn 550 521» 94. 72
H. pslq. San José 550 520* 94.54
* hay 8 y 2 pacientes de corta estancla respectIvamente
TABLA IX: Dlstrlbuclûn de casas pslqulétrIcas en Madrid 
(del Institute Regional de Estudlos, 1984).
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Caracter1stleas de los pacientes de corta estancla (menos 
de 3 meses):
- Datos soclodemogr&fIcos: no hay diferenclas estadlstlcamente 
significatives entre la proporclûn de hombres y mujeres de la 
muestra en relaclûn con la poblaclûn general. La mayor parte de 
los pacientes (78%) tlenen edades comprendIdas entre 20 y 59 
afios; el 45% son solteros y el 39% casados. En los hombres, los 
grupos de edad m&s frecuentes son los Juveniles (menos de 40 
afios) mlentras que en las mujeres son los de edad m&s avanzada 
(m&s de 50 afios). Tamblén se encuentra entre las mujeres una 
mayor proporclûn de casadas y vludas, mlentras que en los 
hombres hay m&s solteros y dlvorclados/separados.
La mayorla de los pacientes pertenecen a un nlvel 
socioeconûmico medlo o medlo-baj o (70%). El 54% de ellos tlene 
estudlos prlmarlos, un %8% EG6 o equivalents, con un 15% de 
pacientes con BtJP, équivalentes y estudlos super lores. Destaca 
un 11% de estos pacientes que son analfabetos, de ellos, el 89% 
son mujeres.
La profeslûn m&s frecuente es la de ama de casa (31%) 
segulda de un 18% de obreros sln especialIzar y un porcentaje 
Igual de pacientes sln profeslûn.
Dentro de la sltuaclûn labora1 destaca un 30% de amas de 
casa, y sobre todo, un 30% de pacientes que se encuentran sln 
empleo, con tan solo un 15% de sujetos en act Ivo. Los jubllados 
representan el 8% de la muestra y un 11% de pacientes est&n 
cobrando alguna clase de subsldlo por Incapacldad laboral.
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- Caracter1stIcas cllolcas; los trastornos mfts frecuentes entre 
los pacientes de corta estancla son, fundamental mente, las 
esqulzofrenias y los trastornos afectlvos seguldos de los 
neurûtlcos. Hay m&s hombres esqulzofrénlcos, alcohûllcos, 
paranolcos y con retraso mental, mlentras que en las mujeres 
son m&s frecuentes los trastornos afectlvos y neurûtlcos.
Los plcos de edades se dan de forma dlferente en los 
dlstlntos dlagnûstlcos. Mlentras que en la esqulzofrenia se da 
entre los 20 y 29, en los trastornos afectlvos aparecen entre 
los 50 y 09 afios. La dependencla del alcohol es m&s frecuente 
entre los 30 y 39 afios y las drogas en edades m&s juveniles: 
entre 20 y 29 afios.
En el 25% de los pacientes de corta estancla se trataba de
su primer Ingreso, mlentras que en el 27% tenlan un primer
Ingresc de 1 a 4 afios de antlgUedad.
- Caracter 1st Icas del Ingreso jr ^  estancla: la gran mayorla de
los pacientes de corta estancla hablan Ingresado 
voluntarlamente (78%), el 18% lo hablan hecho Involuntarlamente 
y se encontrû un 4% de pacientes Ingresados via judicial.
La via m&s frecuente de Ingreso es las urgencies del 
proplo centro, en dos terclos de los casos. El 29% procédé de 
las proplas consultas y solo el 2% procédé de traslados de 
otras salas del hospital.
La estancla media de todos los pacientes de este grupo era 
de 2.14 meses.
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- Diferenclas por hospltales; hay m&s pacientes de nlvel 
sacloeconûmlca Medlo-Medlo en los hospltales générales, 
mlentras que en los hospltales pslqul&trlcos hay una proporclûn 
m&s alta de pacientes de Bajo nlvel. Hay m&s amas de casa y 
estudlantes entre los pacientes de los hospltales générales y 
m&s personas sln prof es lûn y sln ei^leo en las camas de corta 
estancla de los hospltales pslqul&trlcos.
Hay m&s esqulzofrenlas, estados paranoides y retrasos 
mentales en los hospltales pslqul&trlcos, mlentras que, en los 
hospltales générales hay m&s trastornos neurûtlcos, afectlvos y 
de dependenela al alcohol.
Hay m&s pacientes sln Ingreso pslqul&trlco prevlo en los 
hospltales générales, mlentras que en la altad de los casos de 
los hospltales pslqul&trlcos, la antlgUedad del cuadro 
(referldo al primer Ingreso) es de clnco afios o m&s. Son m&s 
antlguos los pacientes que se atlenden en las camas de corta 
estancla de los hospltales pslqul&trlcos que en las de los 
hospltales générales. Hay m&s pacientes con Ingresos 
Involuntarlos o judlclales entre los pacientes de los 
hospltales pslqul&trlcos. En los hospltales générales los 
pacientes Ingresan m&s voluntar lamente y no se encuentran casos 
judlclales.
Mlentras que en el hospital general un 30% de los 
pacientes careclan de experlencla en Internamlento pslqul&trlco 
prevlo, en los hospltales pslqul&trlcos la mayor proporclûn de 
pacientes (38%) hablan tenldo clnco o m&s Ingresos.
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Caracter1sticas de los pacientes de larga estancla;
- Datos soclodenogrAfIcos; en este grupo de pacientes se 
encuentran m&s hombres que mujeres. Se trata de una poblaclûn 
de edades avanzadas: el 61% de ellos son mayores de 50 afios. A 
partir de los 60 hay m&s mujeres que hombres. Hay m&s hombres 
solteros, casados y d1vorclados/separados, mlentras que entre 
las mujeres, se encuentran, sobre todo, m&s vludas.
La mayorla de los pacientes pertenecen al nlvel 
socioeconûmico Bajo (68%) y existe una proporclûn de 
analfabetos alta (46%).
Llama la atenclûn la alta proporclûn de pacientes de larga 
estancla que carecen de poslbllIdades de dlsposlclûn de 
recursos econûmlcos proplos: el 61% de ellos no tlene profeslûn 
y est&n sln empleo el 67%.
La enorme mayorla de los pacientes de este grupo carecen 
de un domiclllo que no sea el proplo Centro donde est&n 
Ingresados.
- Caracter1stIcas cllnlcas: en el grupo de larga estancla, los 
trastornos m&s frecuentes son, fundamentalmente, esqulzofrenlas 
y retrasos mentales. En ambos dlagnûstlcos son m&s frecuentes 
los hombres y, solo en las demandas, la proporclûn de mujeres 
es m&s alta. El 89% de las demandas se agrupan por e n d  ma de 
los 60 afios, el 88% de las esqulzofrenlas por endma de los 40 
afios y el 87% de los retrasos mentales entre los 20 y 69 afios.
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La antlgUedad del cuadro es considerable: el 81% de los
casos era superior a los cuatro afios, con solo un 10% de casos 
en los que el actual era su priser Ingreso.
- Caracter1stIcas del Ingreso y estancla: los pacientes de 
larga estancla han Ingresado con car&cter Involuntarlo en su 
mayorla (en un 85%), encontrfindose un 1% de pacientes
Ingresados por via judicial. El 61% de los pacientes tlene dos 
Ingresos prevlos o menos. La estancla media de hospitalIzaclûn 
es de clnco afios.
Las diferenclas entre hospltallzados de corta y larga 
estancla se deben fundamentalmente a las depreslones. El perf11 
del enfermo depreslvo hospitalIzado podemos Inferlr que es el 
slgulente: paclente de sexo femenlno, de profeslûn ama de casa, 
con edad co^rendlda entre 50 y 69 afios, de estado civil casada 
o vluda, de un nlvel socioeconûmico medlo y con un nlvel
educacional de estudlos prlmarlos; que relngresa (es declr, no 
es su primera hospitalIzaclûn) de forma voluntarla en un 
hospital general, a través del servlclo de urgencies y cuya 
estancla en el hospital tlqne un promedlo de 2. 14 meses de
duraclûn.
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B> TRATAMIEETO AMBULATORIQ
Ayuso y Ramos (1984) estudlaron 172 pacientes consecut1vos 
atendldos por primera vez en très consultas de neuropelqulatrla 
de la Seguridad Social de Madrid, remitIdos par los médlcos de 
cabecera: la edad media del grupo es de 38.26 afios, con mayor
représentâtIvldad del sexo femenlno (65.12%) y estado civil 
casado. Para la mayorla de los pacientes, se trataba de su 18 o 
29 fase depreslva con una media de casl clnco meses en el 
momento de acudir al pslquiatra, habléndose Inlciado la 
enfermedad en la trelntena de la vida.
Solo el 41.28% son remitIdos bajo la sospecha de algûn 
tlpo de problème pslquico (solo el 21.51% de los pacientes 
deprimldos son IdentlfIcados como taies).
El 58.72% de los pacientes deprImldos, fueron envlados 
por: ausencla de hallazgos explorâtorlos, fracaso del
tratamlento, cefaleas, petlclûn propla...
Las pautas terapéuticas fueron las slgulentes: el 52.73% 
no reclbiû tratamlento. De los medlcados, el 6.06 reclblû 
antidepreslvos (con posologie InsufIclente o por brevedad del 
perlodo de adminlstraclûn). Con empleo preferente de 
tranquilIzantes.
En cuanto a la slntomatologla: el 48% presentaban slgnos 
claramente melancûllcos y el 52% presentaban slntomas que 
podlan Induclr a error al médlco por su aparente sustrato 
aoffl&tlco.
Ô5
La slntomatologla proplamente depreslva aparace en la 
mayor la del grupc bien Identlficado (68.57%), mi entra# que los 
enviadoa con mot 1 vos de referenda negativoa, la mayor la 
(68.43%) manlfestaban ezteriormente una sintomatologla 
camuflada bajo ropaje m&s somatlforme.
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7. ASPECTC3S TERAPEUTICOS DE DEPRES IOJES
A) PREVEHCIOH Y ASISTEHCIA PSIQUIATRICA
HIVELES DE PREVEHCIOH
PRIMARIO
Su objet!VO es disminuir los predlsponentes prévins a la 
aparlclôn de la enfermedad depreslva en la poblaclûn en 
general.
Para ello es necesarlo tomar medldas globales de blglene 
mental y especlflcas contra las dlstlntas causas y 
clrcunstanclas que produces o favorecen la aparlclôn de la 
enfermedad depreslva.
En el momento actual no conocemos de forma précisa los 
factores etlolôglcos para luchar contra ellos pero si empezamos 
a conocer los factores de rlesgo.
La prevenclôn centrada en poblaclones de alto rlesgo puede 
amortlguar la Incldencla y prevalencla de taies trastornos (ver 
epldemlologla).
Muchos de los factores que Influyen en la enfermedad 
depreslva escapan al campo de la pslqulatrla por tratarse de 
temas sociales, politicos y econômlcos.
SECUHDARIO
Su objetlvo es reducIr la 1ncapacIdad y duraclôn de las 
depreslones.
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Para ello as necesarlo efectuar un dlagnôstlco precoz de 
la enfermedad e Instaurar una terapla rftplda y eflcaz. Esto 
supone, aparté de una correcte aslstencla, una adecuada 
ssnslblllzaclûn por parte de la poblaclûn y de los mëdlcos 
generalIstas que son los que suelen tomar contacto de Inlclo 
con el supuesto paclente. Tamblén Impllca un funcionamlento 
eflcaz de los dlstlntas dlsposltlvos establecldos de la red 
aslstenclal.
TERCIARIO
Su objetlvo es la readapt ac1ûn y rehabllltaclûn del 
enfermo ante las 1ncapacIdades consecut1vas a la propla 
enfermedad.
Requleren dlsposltlvos y profeslonales especialIzados 
(clubs, socloterapla, laborterapla. . . >
ElVELES DE ASISTEHCIA PSIQUIATRICA 
PRIMARIO
A nlvel ambulatorlo.
Los mëdlcos générales deberlan estar preparados para 
tratar gran parte de los trastornos pslquldtrlcos menores que 
se dan en la poblaclûn y de remltlr a los especialIstas el 
resto.
Aqul tendrlamos que destacar todas las consultas 
especialIzadas de: pslqulatrla general, pslqulatrla Infant11 y
pslcogerlatrla.
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SECUHDARIO
Una vez pasado el primer flltro y ya diagnosttsados los 
enfermos, ezisten eslabones terapduticos peculiares como pueden 
ser: las unIdades de dla, las de drogodependencias, las de 
alcobûlicos, los centres de noche, las cllnicas de litio.
Las unIdades de hospitalIzaciôn de corta estancla suponen 
la hospitalizaciôn del enfermo en las unIdades de pslqulatrla 
ublcadas en el hospital general. Esto supone las slgulentes 
ventajas: menor dlscrlmlnaclân social hacla el paclente, nejor 
aceptaclûn del Internamlento pslqulAtrIco par parte de la 
famllla y del paclente, un estudlo y tratamlento m&s objetlvo 
de los poslbles problèmes org&nlcos, la colaboraclûn 
Interdlscipllnarla, mayor agi1Idad de altas y ausencla de 
Heurosls Instltuclonal, etc.
TERCIARIO
El hospital pslqul&trIco.
Ho tlene razûn de exlstlr en los momentos actuales y dado 
el tlpo de enfermedad que estamos tratando.
Exlsten centros de rehabllltaclûn para algunos paclentes, 
aunque en el campo de las depreslones serlan ut11Izados por una 
minima cantIdad de paclentes. Estos serlan: residencies de
aslstldos, talleres ocupaclonales.
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B) ELECCIOH DE TRATAMIEFTO
Kuhn en las afios 50 demuestra la utillzacifin de la 
Imlpramlna como antidepreslvo y desde entonces hasta hoy se ha 
demostrado relteradas veces la super lor idad de este tlpo de
f&rmacos respecto al placebo como vemos en la tabla X.
Eombre genërlco >plac. =plac. >lmlp. *lmip.
•
<lmlp.
TRICICLIC08:
■
Imlpramlna 30 14
Amltrlptlllna 9 2 2 5 0
Deslpramlna 3 2 0 6 1
Vortr1pt111na 4 0 0 0 0
Protrlptlllna 2 0 0 2 0
Oplpramol 4 0 0 0 0
Triaipramlna 1 0 2 0 0
TETRACICLICOS:
Kaprotlllna 2 2 0 10 0
TABLA X: Resumen de evaluaclûn controlada a doble clego
(tornado de John M. Davis, 1984).
Posterlormente se han InvestIgado los f&rmacos con 
propledades antldepreslvas que obedecen a families muy 
dlferentes y que se han mostrado comparâtIvamente efectlvos con 
los f&rmacos antldepreslvos trlclcllcos y en concrets con la 
Imlpramlna (tabla II).
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Porcentaje de bue nos resultados ]
nS pac. Vombre genër1co Plac. Trie St. Dlferencla |
186 Amoxaplna 81 57 + 24 1
784 Amoxaplna 79 73 + 6 1
725 Tradozone 61 29 + 32 1
1037 Tradozone 62 58 + 4 1
199 TrImlpramlna 42 16 1
350 Clor1mlpramlna 61 62 - 1 1
299 Lofepramlna 55 60 - 5
135 (55/80) 82/72 43/51 40/27 1
1638 Kaprotlllna 73 73 0 1
155 Homlfenslna 80 24 + 62 1
220 Komlfenslna 54 55 1 1
434 Vlloxazlna 64 62 + 2 1
239 Mlanserlna 67 25 + 42 1
594 Xlanserlna 54 64 - 10 ( 
_______  J
TABLA XI Antldepreslvos versus placebo y trlclcllcos
standard (adaptado de John K Davis, 1984).
Sln embargo, el hecho de que casl entre un 25 y un 40% de
enfermos respondan con placebo. nos hace pensar que la hlstorla
natural de la enfermedad hace que esta enfermedad cîclica 
termine en un momento determlnado Independlentemente de la 
apllcaclôn de un tratamlento blolûglco. Por otro lado, que 
exlstan una serle de factores etlolôglcos que justlfIquen su 
sintomatologla, la pongan en marcha o sea su causa y que al 
desaparecer estos desaparezca la sintomatologla. O flnalmente 
que exlsten poslbllIdades de tratamlento pelcoterapéutlco, 
socloamblental o de otro nlvel que curan la depreslûn al Igual 
que lo hacen los f&rmacos antldepreslvos.
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El tratamlento de los estados deprès!vos puede tener un 
caracter slntom&tIco cuando se actua sobre la ansiedad y el 
Insomnlo. Los antldepreslvos trlclcllcos por su efecto sedante, 
pueden tener un efecto InespeclfIco sobre este tlpo de 
slntomas, lo cual puede contrlbulr a la mejorla del cuadro 
general (Velasco, 1981>.
La Indlcaclûn fundamental de lo# antldepreslvos 
trlclcllcos es la depreslûn endûgena, no reactiva, pura. Para 
Bue no (1983) es necesarlo la utlllzaclûn de un trlclclIco, como 
primer paso, en todas las depreslones mayores sean o no 
melancûlIcas.
Algunas depreslones 1lamadas reactivas, dan un alto grado 
de respuesta a los placebos, por lo que se hacen m&s bien 
candidates a la pslcoterapla. En ellas solo est& Indlcado el 
tratamlento farmacolûglco de tlpo slntom&tlco.
La terapla electroconvulslva slgue ocupando un puesto 
Importante en el tratamlento de los trastornos afectlvos; su 
empleo debe reservarse a las slgulentes clrcunstanclas:
- Gravedad de la depreslûn:
Casos muy Intensos: formas del1rentes y paranoides graves.
Inanlcclûn contlnuada
Gran rlesgo de sulcldlo 
- Fracaso del tratamlento farmacolûglco o Interrupclûn por 
graves efectos adverses (eflcaz hasta en el 50% de los sujetos 
que no respondsn a los antldepreslvos).
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En la elecclûn del antldepresivo es Importante tener en 
cuenta la hlstorla familiar ya que parece ser que las 
probabllidades de respuesta farmacolôglca en base a respuestas 
prevlas obtenldas en famlllares cercanos es évidente (Pare, 
1962). Tamblén es Importante utilizer antldepreslvos con buenos 
resultados prevlas en el propio paclente.
Exlsten varias clrcunstanclas que motIvan el ingreso en un 
hospital de un paclente con un eplsodlo depreslvo:
- Cllnicas; Depreslones Inhlbldas
Depreslones anslosas
Depreslones délirantes y paranoides
Depreslones refractarlas y encronlzadas
Rlesgo de sulcldlo
- Famlllares: Famlllas mal adaptadas
Famlllas prlmltlvas
Baja tolerancla al paclente
- Sociales: Carencla de famllla
Famllla dlstanclada
- Xêdlcos: PersonalIdad del pslqulatra (Inseguro)
Cansanclo fislco.
En la tabla XII podemos observar dlstlntas pautas 
terapéutIcas (por orden de elecclûn) segûn las caracter1stIcas 
del trastorno afectlvo.
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D. M. AMS I OSA
D. K. IMHIBIDA
D. M. DELIRAMTB
D. M. EMCROMIZADA-RESIST.
D. M. RECÜRREHTE
T. BIPOLAR DEPRESIVO
D. ATIPICA
1) TRIC. (aaltrlp. o cloriaiip. > 
2> IMAO
1) TRIC. (imi., nortrip.o desi.> 
eventualnente TRIC + IMAO
TRIC + MEUROLEPTICOS
1) TRIC + TETRAC + 5 OH Tp
2> TRIC + H. TIROIDEAS
3) TRIC + TETRAC + HEUROLEFTICOS
4) TRIC + IMAO
5) AD + S. LITIO
6) AD + PRIVACIOM SUEMO
7) TRIC + AMFETA. (p. breves)
8) TRIC + TEC
Fase aguda: TRIC o IMAO <23)
Px: AD fase aguda (mltad dosls) 
Dlpropllacetamlda 
Sales de lltlo 
Carbamaceplna
TRIC (pellgro de mania)
Px:sales lltlo y/o carbamaceplna
IMAOS (fenelclna). TRIC (23)
TABLA XII: Manejo de antldepreslvos en algunos trastornos 
afectlvos (Conde y Santiago, 1986).
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C) AJTIDEPRESIVOS TRICICLICOS
BSTRUCTURA QPIMICA
Son sustanclas emparentadas qulmlcamente con las 
fenotlazlnas. Pertenecen a dos grupos qulmicos dlstlntos:
1. Dlbenzodiaceplnas: que son Isûsteros de las fenotlazlnas en 
las que se sustItuye el S del anillo central por un puante 
etlleno <—CH2—CH2—).
Dentro de este grupo estarlan:
Imlpramlna 
Clor1mlpramlna 
TrImlpramlna 
Deslpramlna 
Oplpramol
2. Dlbenzoclcloheptadlenos: con una confIguraclôn similar a 
los tloxantenos (los tloxantenos provlenen de sustltulr el 
nltrûgeno de las fenotlazlnas por un àtomo de carbono). Estan 
formados por un anillo central heptagonal (por sustltucldn del
S) con una cadena lateral. Esta estructura recuerda mucbo a las 
amlnas blûgenas.
A este grupo pertenecen:
Amltrlptlllna
Eortrlptlllna
Protrlptlllna
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Su acclân terapéutIca parece resldir en la Inhlblclûn de 
la recaptaciûn de neurotransmlsores serotonlnérglcos y 
noradrenérglcos.
Sa ha conprobado que los TCA que contlenen a mi nas 
secundarlas (nortriptilina. deslpramlna, protrlptlllna) 
bloquean de una forma nés selective la recaptaciûn de 
noradrenalina ralentras que los que poseen amlnas terclarlas 
(amltrlptlllna. Imlpramlna, clor1mlpramlna, tr1mlpramlna, 
doxepln) Inhlben m&s selectIvamente la recaptaciûn de 
serotonlna.
Puede ser necesarlo conslderar la presencla de slntomas 
asoclados, como sedaclûn o Inhlblclûn, que requleren f&rmacos 
como Imlpramlna o nortrlptlllna y la ansiedad Intense que harla 
aconsaj able recurrlr a f&rmacos del tlpo amltrlptlllna o 
doxeplna (tabla XIII).
Antldepreslvo SEDACIOM ASTICOL. SEROTON. SORADRE.|
Imlpramlna ++ ++ + + ++ 1
Amltrlptlllna +++ +++ + + + + 1
Deslpramlna + + 0 +++ 1
Mortrlpt11Ina ++ ++ + ++ 1
Doxeplna +++ +++ Debll 1
Protrlptlllna 0 ++ Ignorada |
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ J
TABLA XIII: Acclones de los antldepreslvos trlclcllcos.
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FARMACOCISETICA
Los TCA son compuestos de caracter b&sico. Su estructura 
tricicllca les hace muy liposolubles. For ello son f&rmacos que 
se absorben muy bien por via oral. Atravlesan con facilidad la 
barrera placentaria y la hematoencef&lica.
Su m&xlma concentraciôn plasm&tlca se alcanza a las 4-8 
horas de su administraciûn. Pero en paclentes que toman estos 
f&rmacos durante espaclos de tlempo prolongados, por su acclôn 
antlcollnërglca que retrasa el vaclamlento g&strlco, la 
concentraciôn m&xlma plasm&tlca se alcanza en 12-24 horas.
La unlôn de los TCA a las protelnas plasm&tlcas es 
Importante aunque muy variable. Por ejemplo, la unlôn de la 
Imlpramlna a las protelnas plasm&tlcas ose1la entre el 76 y el 
95%.
Los TCA se fljan Intensamente a los tejIdos sobre todo en 
slstema nervloso. La concentraciôn de los TCA en cerebro es 20 
veces superior a la concentraciôn plasm&tlca. Las 
concentraclones m&xlmas en cerebro se encuentran en amlgdala y 
en gang1los de la base.
El metabolIsmo de los TCA se reallza sobre todo a nlvel 
hep&tlco. Por las dlstlntas vlas metabôlIcas se suelen orlglnar 
metabolItos actives; asl la Imlpramlna por E-desmetllaclûn 
orlglna la desmet111mlpramlna (Deslpramlna) y la amltrlptlllna, 
por el mlsmo procedlmlento orlglna desmetllamltrlpt11Ina 
(Eortrlptlllna).
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La elinlnaciûn se realize en m&s de un 90% por orlna. A 
nlvel renal la ellmlnaclôn tlene lugar por flltraclûn
glomerular y existe un components de reabsorclôn tubular que es 
favoreclda por un medlo alcallno. Por ello la Importancla de la 
acldlfIcaclôn de la orlna en las Intoxlcaclones por TCA 
(Velasco, 1981).
DOSIFICACIQE
Actualmente, la dosiflcaclôn ha de establecerse de un modo 
emplrlco segûn la tolerancla Individual.
Como pauta habituai en el adulto, Velasco (1981)
recomlenda 50-75 mg./dla de 1ml pramlna (como f&rmaco de 
referenda) al Inlclo del tratamlento, prlmero y segundo dlas.
Posterlormente los Incrementos se hacen a razôn de 25-50 mg/dla
cada très dlas, de modo que al tercer dla de tratamlento se 
llegue a los 100 mg/dla y a los 125-150 mg/dla al sexto dla. 
Esta dosls se mantlene durante 1-2 semanas antes de segulr 
Increment&ndola en el caso de no ser eflcaz. Una vez alcanzada 
las dosls m&xlmas sln efecto favorable, se recomlenda 
mantenerlas por espaclo de 2-4 semanas como mlnlmo antes de 
modlflcar el tratamlento. Cuando al cabo de cuatro semanas con 
dosls eflcaces no se halla obtenldo respuesta antldepresiva se 
camblar& a ser poslble por otro de espectro opuesto sobre las 
amlnas blûgenas (Ayuso, 1981; Bueno, 1983). Algunos autores 
proponen sels semanas para evaluar la efectlvldad del f&rmaco 
(QulJthla y col 1984) .
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Cuando se ha alcanzado el ôxlto terapéutico debe
realIzarse un tratamlento contlnuado durante 0-8 meses en los 
cuales puede, habituaimente, reducIrse la dosiflcaclôn a unos 
50-100 mg/dla (Kessler, 1978).
En cuanto a la relaclûn nlveles plasm&tlcos-efIcacla
cllnlca llama la atenclûn el que algunos compuestos como la 
nortrlptlllna tlenen una "ventana" de buena respuesta
antldepresi va (de 139 a 175 ng/ml); por enclma o debajo de 
estos valores la efIcacla cllnlca dlsmlnuye. La protrlptlllna 
tlene su nlvel de respuesta entre 190 y 270 ng/ml. En camblo 
con los trlclcllcos con amlnas terclarlas parece exlstlr una 
relaclôn directe tasas plasm&tIcas-respuesta terapéutlca,
aunque otros estudlos nlegan la exlstencla de esta relaclûn.
Tamblén convlene tener en cuenta que el efecto
antldepreslvo depends de la fracclûn libre plasm&tlca del TCA 
que, como ya vlmos, es muy variable (lo que medlmos con los 
nlveles plasm&tlcos es la fracclûn libre m&s la llgada a 
protelnas).
A pesar de todo lo anterior, autores como Velasco-Martin 
dlcen que babrla una concentraciôn plasm&tlca minima de TCA por 
debajo de la cual no exlstlrla efecto antldepreslvo. Estos
nlveles mlnlmos estarlan en 50 ng/ml para la amltrlptlllna y en 
45 ng/ml para la Imlpramlna (Uges, 1980).
De todas formas, en la actualIdad, no se han descrlto 
grandes ventajas con la monltorlzaclûn de los nlveles
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plasm&tlcos de TCA, salvo en casos de Intoxlcaclones y en 
algunos fracasos terapéutIcos.
Los paclentes que no responden a trlclcllcos (con dosls 
eflcaces y durante un intervals de cuatro semanas) se ha vlsto 
que son paclentes con mayor nûmero de eplsodlos anterlores y 
dan mayor ansiedad en la escala de Hamilton realIzada de cara 
al tratamlento (Rose y col, 1986).
TOXICIDAD Y EFECTOS SECUHDARIOS
Entre los efectos Indeseables destacan los slgulentes:
S.1.C.: excltaclûn, angustla, confuslûn, Incluso dellrlo por 
efecto atroplnlco, Intranqullldad, euforla, labllldad afectlva, 
fatlga, dlsmlnuclôn de reflej os pollsln&ptlcos, hlperreflexla. 
Trastornos del suefto con somnolencla Inlclal que deja paso a 
Insomnlo (m&s marcado con los f&rmacos m&s deslnhlbldores). 
Vértlgos, cefalea, temblor Intenclonal, dlsartrla,
convulslones, a veces parklnsonismo. En ocaslones puede 
desenmascararse slntomas hlpomanlacos o esqulzofrénlcos, a 
presentarse una verdadera pslcosls tûxica con aluclnaclones, 
desorlentaclûn y agltaclûn.
Ap. C-V: hlpotenslôn ortost&tlca, InsufIclencla cardlaca
congest1va y arrltmlas cardlacas, con palpltaclones, 
taquicardla, bloqueo de conducelûn, extraslstoles ventr Icularea, 
prolongaclûn del espaclo QT, aplanamlento de T, Inversion del 
espaclo segmento ST, ondas U promlnentes.
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S.E.A.: sequedad de boca, acalasla, blpoclorhldrla,
const1pac16n, retenclûn urinaria, clcloplejla, mldrlasls, 
hipertension ocular, InblblclOn de la eyaculaclOn.
Endocrine: hlperhldrosls, sofocos, aumento de peso, amenorrea. 
Carenclas de vit. B con glosltls, estomatltls, encefalopatla, 
pollneurltls.
HenatolOglcas: eoslnof11la.
Hlpersenslbllldad: fotosenslblllzaclOn, rash cutaneo, prurlto, 
edema angloneurOtlco, agranulocltosls, Icterlcla colost&tlca 
reversible.
Efectos teratOgenos: dlsmorfogënesls.
Johnson (1974), encuestO s 73 médlcos générales sobre la 
dosls m&xlma de trlclcllcos que usarlan, solo 21 respondleron 
100 o m&s mg/dlarlos. La razon de no usar dosls m&s altas era 
el problème de los efectos secundarlos.
Para Kotln y col (1973) est& claro que aparté de la 
predlsposlclOn en contra de los f&rmacos por parte del 
pslqulatra, una de las causas principales de que no se 
prescrlban pslcof&rmacos o se haga a dosls pequeflas es la poca 
famlllarldad con los f&rmacos y el mledo a los efectos 
secundarlos.
RESISTEECIA
Klelholz, en un an&llsls sobre la frecuencla y tratamlento 
de la depreslûn résistants presentado ante la Asoclaclûn
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Nundlal de Pslqulatrla reunlda en Vlena (1984) manifesto que el 
60-70% de todos los paclentes deprlmldos responden a un primer 
tratamlento antldepreslvo y un 10-15% adlclonal van a requérir 
ECT o antldepreslvos alternatlvos. Tal evldencla estaba basada 
en parte en estudlos publlcados prevlamente por Kmtlholz y col.
( 1982) y cuya clfra es similar a la resefiada por Eccleston 
(1988).
Aklskal (1985) ha subdlvldldo los factores involucrados en 
el fracaso terapeûtlco en très categories. Los factores 
farmacolOglcos Incluyen: Inadecuada dosls de f&rmaco
antldepreslvo y duraclOn del tratamlento; factores 
farmacoclnëtlcos que conducen a nlveles Inadecuados de 
antldepreslvo en los tej Idos; y la presencla de otras 
sustanclas que puedan Interferlr con el transporte y/o con el 
metabolIsmo del antldepreslvo en el organisme.
Aqul vemos como los nlveles sanguineos de antldepreslvos 
es de particular Importancla en la décision de Inclulr o no a 
un paclente como reslstente al tratamlento (Leonard, 1988).
Una alternatIva para comprender las dlferenclas entre 
reslstencla al tratamlento antldepreslvo y depreslones no
reslstentes podria ser el conslderar la relaclOn entre slntomas 
especifIcos y la reslstencla a tlpos especlfIcos de
tratamlento.
Glassman y col. (1975) y Qultkln y col. (1978) han
sugerldo que la depreslûn délirants représenta un subtlpo 
dlstlnto de depreslûn unipolar, la cual podria estar
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caracterizada por una respuesta variable al tratamlento 
antldepreslvo con trlclcllcos, pero con una buena respuesta a 
ECT o a antldepreslvos trlclcllcos comb Inados con
neuroléptlcos. Esto ha sldo confIrmado en un estudlo m&s 
reclente por Splker y col. (1985), qulenes mostraron que la 
comblnaclôn de amltrlptlllna con perfenazlna (neuroléptIco) en 
el tratamlento de paclentes deprlmldos con dellrlo era 
claramente superior que cualqulera de los dos f&rmacos por 
separado.
Otro subgrupo que puede mostrar reslstencla a la terapla 
antldepresiva es el de paclentes cuyo trastorno afectlvo es 
conslderado como de clclaje r&pldo y en cuyo tratamlento se 
Incluyen las sales de lltlo en comblnaclôn con antldepreslvos 
trlclcllcos, hormonas tlroldeas, carbamaceplna y clorglllna 
(IMAO) (Alarcôn, 1985).
PROFILAXIS DEPRESIOH MAYOR RECÜRREHTE
Muchos autores est&n de acuerdo en la utlllzaclûn de 
antldepreslvos trlclcllcos como medlda prof1l&ctIca en el 
trastorno depreslvo mayor récurrente.
Tras obtenerse el êxlto terapéutIco, debe mantenerse el 
mlsmo antldepreslvo durante un perlodo de sels a ocho meses en 
los cuales puede reducIrse la dosls a la mltad.
Esta medlda sa ha vlsto efactiva en mûltlples trabajos 
publlcados y que a continuéelûn recogemos (tabla XIV).
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Autores Placebo TrlclclIcos
Prlen et al, 1973 Recaldas 24
--- -
17
Sano 2 10 i
Mlndham et al, 1975 Recaldas 21 11 1
Sano 21 39 1
Klerman et al, 1974 Recaldas 27 6
Sano 40 33
Coppen et al, 1978 Recaldas 5 0
Sano 11 13 1
Qultkln et al, 1978 Recaldas 6 5 1
Sano 2 3 1
Seager and Bird, 1962 Recaldas 11 2 1
Sano 5 10 1
Kay et al, 1970 Recaldas 24 8 1
Sano 7 26 1 
- - - - - - - - J
TABLA XIV: Placebo - trlclcllcos. Prevenclôn recaldas Depreslûn 
Récurrente
Prlen y col (1986) mantlenen que el abandono del 
tratamlento antldepreslvo solo se puede hacer cuando ban 
transcurrldo de 16 a 20 semanas en las cuales el paclente ba 
permanecldo libre de slntomas principales.
Se debe de tener en cuenta el rlesgo y consecuenclas de la 
recalda y comparar con los problèmes asoclados al tratamlento 
prolongado. Se debe continuer la medlcaclûn durante 6-12 meses 
desde el control Inlclal de los slntomas y se reduce durante 
semanas, aumentandola ante los signes de una poslble recalda 
(Qultkln y col, 1976; Ayd, 1979; Klerman, 1978; Shader y col, 
1983).
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D) HUEVQS AETIDEPRESIVOS
La segunda generaclûn de antldepreslvos Incluye moléculas 
que dlfleren mucho entre si desde el punto de vlsta de su 
estructura.
Pr&ctIcamente todos los antldepreslvos que han Ido 
apareclendo con posteriorIdad a la Imlpramlna ban utlllzado los 
alsmos argumentos para su lanzamlento: una mayor rapldez de 
acclôn, me nos efectos secundarlos y m&s ampllo "espectro", sln 
que en térmlnos générales nlnguno baya desbancado como products 
de primera elecclûn al antldepreslvo patrûn CSalz y Martin, 
1987).
El perfll de los efectos secundarlos no es mejor, slno 
slmplemente dlstlnto (Ocbsenfabrt, 1984).
Podemos claslfIcarlos en:
1. F&rmacos trlclcllcos:
Amineptina 
Amoxaplna 
Desuleplna 
Lofepramlna
2. F&rmacos tetracIciIcos:
Maprotlllna
Mlanserlna
Plrllndol
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3. F&rmacos no trlclcllcos;
serotonlnérglcos: Cltalopram 
Fluoxetlna 
Fluvoxamlna 
Tradozone
Otros: Adinazolam
Bupropion 
Iprindol 
RolIpram 
SANe
Vlloxazlna
ZimelIdlna y Homlfenslna
A pesar de que la evldencla blbllogr&fIca sea amplla, la 
experlencla cllnlca no avala, por el momento y en térmlnos 
générales, una efIcacla en los nuevos f&rmacos comparable a la 
de los trlclcllcos e IHAOs.
Respecte a los efectos secundar1os, se puede declr que las 
moléculas desprovIstas de actlvldad antIcolInérglca o atôxlcas 
para el mlocardlo pueden poseer acclones Indeseables menos 
"molestas", pero mucho m&s pellgrosas para el organlsmo (Salz y 
Martin, 1987).
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E) PROFILAXIS DE LOS TRASTOREOS DEPRESIVOS BIPPLARES
SALES DE LITIO: en EspaRa solo existe una presentaclôn a 
base de comprImldos con 400 mg de carbonato de lltlo.
En cuanto a su mecanlsmo de acclôn, se le conocen acclones 
a nlvel de neurotransmlslûn sln&ptlca, a nlvel de permeabl1Idad 
lûnlca celular y en el AMP clcllco.
Su absorclôn es r&plda y compléta, no se une a protelnas y 
se dlfunde rapldamente en los tejIdos, aunque su pedétraclûn en 
el cerebro es lenta. La concentraciôn en LCR es la mltad que en 
el plasma. La vida media plasm&tlca est& entre 10 y 20 boras, 
de ellmlnaclôn renal.
Antes de Inlclar la terapéutlca se debe practlcar un 
examen som&tlco general que Incluye analltlca urinaria y 
sangulnea compléta, con pruebas tlroldeas y valores de 
funelonalIsmo renal. Se aconseja repetlr la exploraclûn 
anualmente.
Se establecen los contrôles a través de examen de la 
lltemla. Se efectûa por la mafiana, tras 10-12 horas de la 
ûltlma Ingesta. Se efectûa un control semanal durante el primer 
mes; posterlormente un control mensuel durante sels meses y 
luego uno semestre1. Se conslderan los nlveles ûptlmos entre 
0.6-0.8 mEq para la minima tltulaclûn eflcaz y 1-1.2 mEq para 
la m&xlma no tôxlca. Elveles de 2 mEq son casl slempre tôxlcos 
y los de 5 mEq létales.
Los efectos secundarlos aparecen en la tabla XV.
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Inlclales no Persistantes Amenaza de
EFECTOS 22 pellgrosos no pellgrosos Intoxicaclôn
Vauseas +
Vômltos, dlarrea + - +
Temblor debll manos + + -
Temblor Intenso manos - - +
Pollurla, polldlpsla + + -
Aumento de peso - + -
Boclo, mlxedema - + -
Edemas - + -
Somnolencla, apatla - - +
Vôrtlgo - - +
Dlsartrla +
_____________ 1
TABLA XV; Efectos secundarlos de las sales de lltlo (Schou, 
1976)
Otros autores han seRalado otros slntomas de Intoxlcaclôn, 
como son los estados confuslonales, la debllIdad muscular, la 
hlpertonla muscular, las mlcclonlas, las fasclculaclones, la 
hlperreflexla, la ataxla, el tinnitus, la vlslân borrosa, las 
convulslones, el estupor y el coma.
Las contra1ndIcaclones y precauclones se establecen segûn 
el estado som&tlco, extremadamente rlgurosa la vlgllancla en 
InsufIclencla renal y cardlaca. Est& demostrada su capacldad 
teratogénlca y la retenclûn de lltlo al reducIrse los nlveles 
de sodlo hasta llegar Incluso a la lntoxlcacl6n (por dleta, 
dlarrea, vûmltos. . . ) y control de su uso en el hlpotlroldlsmo.
Aparté de su Indlcaclfin para la prevenclôn de recaldas en 
la D. Bipolar (tabla XVI), tlene otras utillzaclones como: fase
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manlaca, pslcosls esqulzoafactivas, clertas D. endôgenas
unIpolares, agreslvldad...
Autores Placebo Sales lltlo
Beastrup et al, 1970 Recalda 9 0
Aslntom&tlco 8 17
Prien et al, 1973 Recalda 14 13
Aslntom&tlco 2 14
Persson, 1972 Recalda 14 6
Aslntom&tlco 7 15
Coppen et al, 1963 Recalda 12 1
Aslntom&tlco 3 10
Dunner et al, 1976 Recalda 9 8
Aslntom&tlco 5 6
Qultkln et al, 1978 Recalda 4 2
Aslntom&tlco 1 3
TABLA XVI : Placebo - sales de lltlo. Prevenclôn recaldas 
Depreslôn Bipolar.
DIPROPILACETAMIDA ; habitualnente se enplea asoclado ai 
carbonato de lltlo en los casos en que este no puede 
adminIstrarse a la dosls conslderada como terapeûtlca por 
problèmes de toxlcldad.
CARBAMACBPIMA: f&rmaco trlclcllco que se ha utlllzado como 
antlneur&lglco, antIconvulslvante y antlmlgrafioso. Las dosls 
reconendadas en los eplsodlos son de 400 a 1200 mg al dla y 
como prof 1 l&ct Ico de 200 a 600 mg al dla. El efecto secundar lo 
m&s frecuente es la somnolencla exceslva.
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F) PSICQTERAPIA
La mayor la de los estudlos de segulmlento de paclentes 
depreslvos tratados con pslcofArmacos y con pslcofArmacos m&s
pslcoterapla llegan a la conclusion que en los que se han
seguldo ambas técnlcas conjuntanente obtlenen majores 
resultados que los tratados solo con antldepreslvos.
La pr&ctlca del tratamlento combInado exige la adopclôn de 
una estrategla en dos etapas (Ayuso, 1961):
En la primera etapa, la terapla de apoyo que debe
acompafiar a la admlnlstraclân de la medlcaclûn tlmol&ptlca, 
tratar& de brlndar al paclente un soporte emoclonal y de
consegulr de él la mejor cooperaclûn en el programa 
terapéutlco.
Hay que expllcarle al paclente sobre el caracter temporal 
y el pronûstIco favorable de la enfermedad depreslva; asl como 
sobre la relaclûn de los slntomas som&tlcos y pslqulcos con el 
trastorno afectlvo b&slco.
Hay que darle Informaclûn sobre la acclûn farmacolôglca 
del medlcamento, en especial de su prolongado perlodo de 
latencla y de los efectos colaterales, cuya aparlclôn se 
ralaclona con la acclôn terapéutlca.
Tenemos que Instrulr a los famlllares sobre el culdado y 
manejo del paclente, Inst&ndoles a que efectuen los oportunoa 
cambloa amblentales.
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Hay que dlsuadlr al paclente de la prdctlca de tareas 
complejas en las que el probable fracaso reforzarla el 
sentimiento de desvalorizaclûn ya existante y estlnular la 
autoest1ma del paclente destacando las logros y los resultados 
posltlvos obtenldos en el transcurso de su curva vital.
Hay que Intervenir para contrarrestar los tesores que el 
paclente tlene respecte al deterloro de la salud fîslca, a la 
moralIdad culposa o al desamparo econOmlco. Tamblén debemos 
buscar protecclôn del sulcldlo a travée de evltar el poslble 
rlesgo.
En una segunda etapa el esfuerzo terapéutlco deberla 
centrarse en lograr una modlflcaclûn auténtlca de la estructura 
de la personalIdad melancôllca, elemento b&slco en el 
désarroilo del slndrome depreslvo.
En la slgulente tabla (tabla XVII) exponeaos de forma 
resumlda las dlstIntas pruebas de la eflcacla del tratamlento 
de mantenlmlento de la depreslûn.
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Lugar Tlaapo Tratamlento AWTIDEPRESIVOS PSICOTERAPIA
Hew 8 Amltrlpt111-
Haven na/placebo/
sin tto.
8 Pslcoterapla 
Individual 
<1-150)
Baltimore 18 Imlpramlna/ 
dlacepan/ 
placebo 
4 Terapla de 
grupo.
(1=149)
Flladelfla 3 Amltrlptlll- 
na/placebo. 
Terapla ma­
rital. 
(1=198)
Reduce18n del por- 
centaj e de recal- 
das y prevenclôn 
de la reaparlclân 
de los slntomas. 
Sln efecto sobre 
el funclonamlento 
social.
Reducelûn del por- 
centaje de recal- 
das y prevenclôn 
de la reaparlclân 
de los slntomas, 
mejorla de las 
percepclonee In- 
terpersonales.
reducIdos 
I y ten-
Slntomas 
en un mes
denela al mantenl­
mlento de la re­
duce 1ân en très 
me ses. Sln efecto 
en las relaclones 
matrimoniales.
Majorla del 
funclonamlento 
y comunlcaclôn 
social global. 
Sln efecto so­
bre el porcen- 
taje de recal- 
das o slntomas
Mejorla del 
entandlmlento 
empatétlco. 
Reducelôn de 
la senslbill- 
dad Interper­
sonal. Sln e- 
fecto sobre el 
porcentaj e de 
recaldas o 
slntomas.
Efecto positi­
ve en la pai—  
clpaclân fami­
liar y matri­
monial. Slnto­
mas posltlvos 
de mejorla pe- 
ro no tanto 
como con f&i—  
macos.
TABLA XVII : Resumen de las pruebas de la eflcacla del trata­
mlento de mantenlmlento de la depreslân (Llpton)
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G) SOCIOTERAPIA
Se trata de dar algunas pautas a seguir par el enfermo 
depreslvo y su entorno, que deben ser Indlcadas por el aëdlco 
desde el Inlclo del tratamlento, y que tlenden a soluclonar 
h&bltos 1nadecuados que el paclente ha podldo asumlr en funclûn 
de su estado pslqulco, o que posela con anterlorldad a este, y 
que de alguna manera Inclden negatIvamente sobre los slntomas 
actuales.
Toda labor socloterAplca hay que centrarla en dos 
aspectos: por un lado es Importante el favoreclmlento de la 
autoestIma del paclente y por otro el Impedlr la Incomunlcaclân 
del mlsmo con su entorno.
Hay que permitIr y fomentar que el enfermo mantenga una 
vida lo m&s activa que pueda, con la ayuda comprenslva de la 
faallla.
La pr&ctlca de ejerclclos flslcos, el mantener los 
"hobbies" o cualquler otras ocupaclones que les mantengan 
dlstraldos y act1vos pueden constItuir magnifIcos medlos 
socloterapéutIcos.
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H> HOSPITALIZACIOF
Otro capltulo al que taabien dedlcaremos especial atenciân 
as sobre la declsiân de hospitalIzar o no a estos enferaos.
Puaden plantearse los slgulentes aotlvos: an primer lugar 
cllnlcos, como consecuenc la dal rlasgo da suicldio o la 
Intansldad da sintomatologla qua Implda qua al Indlvlduo tanga 
unos mlnlmos hAbltos de autonomie y que el estado de 
postraclûn, de Inhlblclûn junto con el sentimiento Intenso le 
hagan Incompatible con la vida normal.
Pueda haber motlvos demogr&fIcos, esto as factores llgados 
a la edad, al nival soc1oecondmlco, al nival cultural, qua 
hagan que algunos grupos tengan mayor rlesgo o mayor 
poslbllldad de hospltallzar, bien por su demanda, bien por la 
oferta de sarvlclo de salud correspondlente, o bien por otras 
c1rcunstanc1as que en su moments analIzaremos.
En tercer lugar, puede habar motlvos evolutIvos sobre los 
euhles, enfermes muy conocldos y que se sepa que rasponden bien 
a determlnados tratamlentos como puedan ser las técnlcas de 
electroestlmulaclûn, ser Inmedlatamente hospitalIzados al 
reaparecer la sintomatologla.
Puedan axlstlr motlvos terapéutlcos que hagan y aconeejen 
la apllcaclûn de fArmacos por via Introvenosa o bien de otras 
técnlcas como la agrlpnla, o bien de la mlsma TEC que aconsejen 
la estancla durante breves périodes de tlempo en las salas de 
los hospltales.
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Pero el gran grupo de enferaos que a nosotros taabien nos 
va a Interesar es el de pacientes que ingresan porque van mal y 
porque el fracaso del sistema aabulatorio hace que la demanda 
personal se dirija hacla un monstruo de la sanidad, hacia el 
mago por excelencia que pueda ser la hospitalIzacldn con todo 
el poder m&glco que enclerra dentro de sus paredes, dentro de 
su caste econâmlco y dentro de la dlscuslôn que su utlllzaclôn 
conlleva a nlvel de medlos de comunlcaclôn social y a nlvel de 
la poblaclôn en general.
SI la declslôn de hospltallzaclôn va a ser dlscutlda por 
nosotros, lo va a ser en funelôn de entender este eslabôn 
sanltarlo como una comblnaclôn de las slgulentes técnlcas; en 
primer lugar, es un tratamlento amblental en el que el 
Indlvlduo es sometldo a unos estimulos homogeneos de 24 horas, 
con un culdado contlnuado en un amblente que deberla estar 
regido por las slgulentes premises; amblente de contacte con la 
realIdad, de Incorporéelôn al trabajo y actIvldad permanente, 
continuldad con su medlo amblente y de apiIcaclôn de unas 
técnlcas sanltarlas complejas, slstem&ticas, pero muy 
especlfIcas.
En segundo lugar, en la hospltallzaclôn Juega el elemento 
socloterapéutlco, que a través de la relaclôn entre los mlsmos 
enfermes y de los enfermes con el hospital va a generar un 
sistema afectlvo, un sistema social de gran importancla 
terapëutlca, en el que el compartIr las experlenclas o
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simplement* el ver y vlvlr la enfermedad de los demAs, va a 
tener a su vez o va a poder tener efectos benefIclosos.
Y por Ultimo, el hospital es un lugar Idoneo para estudlar 
cllnlcamente la évoluelôn de la sintomatologla y aplicar 
Inmedlatamente remedlos a slntomas que fuera, en el medlo 
ambulatorlo, son Impreclsos, Impredeclbles o slmplemente de muy 
dlflcll flllaclôn.
Respecto a la comparaclôn de trabaj os de enfermos 
deprèsIvos hospitalizados, tamblén hemos de declr que exlsten 
sérias dlfIcultades ya que los Indlcadores epldemlolôglcos de 
hospltallzaclôn son muy hetereogeneos y cada hospital slrve a 
una poblaclôn dlferente, con unas premlsas econômlcas, técnlcas 
y organlzatlvas dlferentes; en ese sentldo, la fuente de 
Ingresos, el tlpo de fInanclaclôn, la orlentaclôn teôrlca o el 
tlpo de enfermos que tlenen que atender, van a varlar la 
comparaclôn de datos procédantes de pacientes hospitalIzados.
En la pr Act Ica, la hospltallzaclôn por depreslôn en los 
hospltales générales es casl un 30% del total, tanto en nuestro 
pals como en otros Ambltos geogrAficos.
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a. IHADECUACIOH DEL TRATAMIEETQ AMBULATORIQ
Se estima que muchos de los pacientes hospitalIzados por 
causa de un episodic depreslvo, son personas que no han 
reclbldo tratamlento pslcofarmacolôglco ambulatorlo adecuado. 
Esto, puede ser causado por alguno de los slgulentes motlvos:
- Desaclerto en el dlagnfistlco.
- Utlllzaclôn de pslcofArmacos Inadecuados.
- Uso de dosIs no eflcaces de la medlcaclôn correcta.
- EventualIdad del tratamlento.
- Desculdo del tratamlento por parte del paclente
- Predlsposlclôn en contra o poca famlliarldad con los 
pslcofArmacos por parte del médlco
- La existencla de una emergencla que requlera la 
hospltallzaclôn.
- El nümero de pacientes que visita al pslqulatra fuera de 
la clInica es bajo; en muchos de los casos, el paclente
es tratado por el médlco de cabecera y no llega a ser
visto por el especialIsta en pslqulatrla.
Todo esto lleva a las slgulentes consecuenclas:
- El paclente va a tardar mAs tlempo en recuperarse.
- Aumenta el rlesgo de encronlzaclôn de la depreslôn.
- Aumenta el rlesgo de sulcldlo.
- Se recargan los hospltales y aumenta el gasto para la 
Socledad (baja labors1 y posterior Ingreso).
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A) WOTIVOS
DBSACIERTO OT EL DIAGEC3STIC0
Johnson ( 1973), con la colaboraclân de los aidlcos 
générales hlzo un estudlo sobre los pacientes con un nuevo 
episodio depreslvo. De los 91 entrevlstados, 2 no estaban 
deprimldos y 15 tenlan un trastorno prlnarlo de la personalIdad 
Estudlos han demostrado que pacientes con tratamlento 
pslqulAtrlco Inadecuado son los que acuden a consulta con m&s 
frecuencla y prueban m&s tratamlentos que los pacientes 
d1agnost1cados correctamente. Para ello es esenclal tener 
conoclmlentos pslqui&trlcos (ya que con frecuencla los 
pacientes acuden al médlco general) y crIterlos dlagnôstIcos 
para la selecclûn de pslcofArmacos adecuados y/o Intervenclûn 
pslcoterApica (Schulberg y col, 1987).
VISITA ^  KBDiœ BO ESPECIAL I ST A
Alrededor del 70% de las prescrlpciones de antIdepreslvos 
trlclcllcos las recetan médlcos que no son pslqulatras. Las 
depreslones, a pesar de su amplla Incldencla y de la cantIdad 
de recetas que se expenden de antIdepreslvos, todavia son 
muchos los que creen que los pacientes deprimldos, o bien pasan 
desaperclbldos, o bien son Incorrectamente tratados.
En la mayor parte de los casos, la prescrlpclûn, por lo 
me nos en el primer momento, suele darla el médlco de cabecera 
que ellge el antIdepreslvo mAs conocldo sln tener en cuenta los
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factores sociales, los individuales, el tlpo de depreslôn y , 
sobre todo, las partlcularldades farmacolôglcas del aedlcanento
Velssman y col (1981): de 23 pacientes con depreslôn y sln 
tratamlento, el 62% hace sels o mAs visitas al médlco general 
en contraste con el 28.9% de los pacientes con otras 
alteraclones pslqulAtrlcas y el 26.6% de los pacientes sln 
dlagnôstlco pslqulAtrlco. Son las personas con depreslôn las 
que acuden al pslqulatra y médlco general con mayor frecuencla. 
Los que no reelben tratamlento especlfIco para sus problemas 
emoclonales hacen visitas frecuentes al médlco no especialIsta.
Segûn refleren Ayuso y Ramos <1984), el médlco no 
pslqulatra se encuentra ante un paclente que habituaimente le 
ofrece quejas verbalIzadas como trastornos flslcos y el médlco, 
movldo por una formaclôn baslcamente organlclsta, responde con 
una conducts que trata de confirmer la supuesta organleIdad del 
slntoma, todo ello sln profundlzar en los aspectos personales 
del paclente y sln valorar su entorno social.
Tlpo Tto. Kunca Raras Algunas A menudo Slempre
AntIdepreslvos 10 25 50 15 0
Anslolltlcos 14 41 40 5 0
ConseJ o 1 6 27 51 14
Envlo al pslq. 28 36 30 6 0
Ejerclclo 7 16 38 34 5
Dleta 30 32 29 9 4
TABLA XVIII; Nanejo de la depreslôn par el médlco general 
(extraldo de Daniel y col, 1986).
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Exlsten muchos trabajos sobre estos temas (tabla XVItl>, 
en concreto destacaremos el del Prof. Ballus presentado en el 
Congreso de Pslqulatrla Social en Madrid en el afio 1964 , en el 
que destaca como la prescrlpclân de ant Idepresl vos por el 
médlco no pslqulatra tlene dos graves lacras: por an lado el 
tlempo InsufIclente y por otro. la no contei^laclân de efectos 
secundarlos y la exceslva comblnaclôn con otros fArmacos.
Estos cuatro elementos van a ser una constante que van a 
hacer que, si bien por un lado las prescr Ipclones de 
ant Idepresl vos son las mAs habltuales en muchas de las 
consultas médlcas, la efectlvldad clinlca no sea 
desgracladamente la deseable y de ahl que los enfermos recorran 
unos médlcos y otros buscando un tratamlento que podrla 
facllmente estar en la mano del prlmero de elles, dsl eslabôn 
de aslstencla prlmarla que en un primer lugar detectô el 
problems.
Posterlormente, reallzô un estudlo sobre el dlagnôstlco y 
tratamlento de los trastornos afectlvos en el Hospital General, 
el cual resumlmos en la tabla XIX. Y concluye dlclendo que las 
benzodlazeplnas y los hlpnôtIcos son mAs ut 11 Izados que los 
ant Idepresl vos por los slgulentes motlvos; el mledo a la 
toxlcldad de los ant Idepresl vos y la carencla de crlterlos 
dlagnôstlcos en medlclna general para el dlagnôstlco precoz. 
Tamblén afIrma que la no utlllzaclôn de dosls terapéutIcas 
conlleva la cronlfIcaclôn del cuadro y el rlesgo de conductas 
autollticas.
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Servlclo Via Dlagnôstlco Tratamlento
Glnecologla Hosplt. D. Severa (2%) Pslqulatrla
Dlsf.postparto(98%) Alta. Ansiollt.
Ambulat. D. Endûgena(0.4%) 
Dlsf.ho endog.(10%)
Pslqulatrla 
Clarlf. Ginec. 
Pslqulatrla
Pat. General Ambulat. D. Endûgena (10) 
D. no endog. (90%)
Pslqulatrla 
AnslolItlcos
Med. Interna H.Infec. D. Endûgena (3-4%) 
D. Secundaria
Pslqulatrla 
80% ansiollt. 
20% neurolog.
Ambulat. D. Endûgena (3-4%) 
D. no endog.(10%)
seulles=maprot. 
C-V= doxeplna 
resto= 1mlpram.
TABLA XIX: Dlagnôstlco y tratamlento de los trastornos
afectlvos en el Hospital General (Ballus, 1986).
PRESCRIPCIOH IHADECUADA DE PSICÜFARMACOS. AÜSEHCIA DE 
TRATAMIEWTO
Kotln, Post y Goodwln (1973): revlsaron las hlstorlas de 
51 pacientes Ingresados por depreslûn para determlnar que 
fârmacos habian reclbldo antes de su Ingreso y la respuesta al 
tratamlento reclbldo en el hospital.
De los 30 pacientes que no reclbleron tratamlento con 
trlclcllcos (59%), 9 reclbleron pslcofArmacos no conslderados
con acclûn antIdepreslva (a clnco les habian prescrits 
fenotlazlnas) y dos pacientes reclblan carbonato de lltlo (4%). 
Esto supone que el 18% recibla fArmacos no antIdepreslvos.
Sln embargo 19 pacientes (37%) no recibla tratamlento 
pslcofarmacolûglco.
101
Johnson (1974): tras un estudlo de 361 pacientes
dlagnostlcados de depreslûn vio que aunque la mayorla habian 
reclbldo antIdepreslvos trlclcllcos (el 61%), un 16% fue 
tratado con tranqullisantes menores. Tamblén observo que los 
antIdepreslvos tlpo IKAO nunca fueron usados como primera 
elecclûn y solo representaban el 3% de todos los férmacos 
prescrItos.
Gulllck y King (1979) estudlaron 139 pacientes que 
acudleron a un centre consulter de problemas matrimoniales y 
sezuales. De ellos 20 (un 14%) tenlan un trastorno afectlvo 
unipolar. De estos, 13 pacientes con enfermedad depreslva 
unipolar habian reclbldo tratamlento pslcofarmacolûglco, pero 8 
(62%) estaban tomando unlcamente dlacepan o anslolltlcos 
slmllares.
Velssman, Myers y Thoaq>son (1981): reallsaron un estudlo 
en el que observaron que de todas las personas que padeclan una 
depreslûn, solamente el 17.2% recibla algun antIdepreslvo de 
forma ambulatorla.
Keller y col (1982): estudlaron a 217 pacientes con
depreslûn de al me nos un mes de duraclûn. Solo el 13% habla 
reclbldo antldepreslvos en las ûltlmas 1, 2 o 3 se ma nas. La
mayorla habla reclbldo pslcoterapla (67%) o medlcaclûn 
anslolltlca (55%).
Algunos autores mantlenen que las benzodlazeplnas usadas 
durante largo tlempo prcxlucen depreslûn o es que la depreslûn 
estaba presents pero no dlagnostlcada (lathan y col, 1985).
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DOSIFICACIOH IHEPICA2
Kotin y col <1973), revlsaron las hlstorlas de 51 
pacientes ingresados por depreslôn para determlnar que fArmacos 
habian reclbldo antes de su Ingreso y la respuesta al 
tratamlento reclbldo en el hospital.
Aunque 21 pacientes <41%) habian reclbldo antIdepreslvos 
trlclcllcos, solo 8 pacientes los habian reclbldo a dosls de 
150 mg./dla o mAs (16%); 13 pacientes reclbleron dosls de 100
mg./dla o menos (25%).
Solo el 35% de los pacientes reclbleron antldepreslvos 
trlclcllcos mlentras estuvleron hospitalIzados. De los 18 
pacientes, 12 tuvleron buena respuesta. Solo 2 de los que 
respondleron habian sldo tratados ambulatorlamente con 150 
mg. /dla o mAs.
Los autores de este estudlo conslderan que el tratamlento 
es adecuado si los pacientes reelben 150 mg./dla o mAs de 
antldepreslvos trlclcllcos, IKAO o lltlo. De los 51 pacientes 
remitIdos a hospltallzaclôn, solo 8 estaban slgulendo un 
corrects tratamlento con trlclcllcos y solo 2 reclblan lltlo. 
Por ese crlterlo, solo 10 pacientes (20%) estaban reclblendo un 
tratamlento adecuado para su depreslûn a su Ingreso.
Johnson (1973), con la cola borac1ûn de los médlcos 
générales hlzo un estudlo sobre los pacientes con un nuevo 
episodio de enfermedad depreslva. De 112 pacientes remltldos, 
solo quedaron para el estudlo 73 pacientes; de estos, solo el
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72% habian tornado fArmacos a dosls conslderadas tarapAutIcas 
(mAs de 75 mg./dla un 25%; entre 30 y 75 mg./dla en un 47%) .
Este autor considéra como dosls terapéutIcas aquellas 
super lores a 30 mg./dla de amltrlptlllna o su equivalents.
El mlsmo autor (1974), en un estudlo en el que InvestIga 
pacientes dlagnostlcados de depreslûn por el médlco de 
cabecera, observû que el 56% de los pacientes a los que se les 
prescrlblû trlclcllcos reclblan 75 mg. o mAs por dla, pero al 
29% les fueron prescrites 30 mg. o menos por dla.
De los 73 médlcos générales encuestados sobre la dosls 
mAxlma de trlclcllcos que empleaban, solo 21 respondleron 100 
mg. /dla o aés.
En este estudlo el autor refleja como la mayorla de los 
pslqulatras plensan que 75 mg dlarios es la dosls minima eflcaz 
y que esta deberla ser Increœntada a 150 mg. o mAs por dla; y 
los nlveles plasmAtlcos eflcaces serlan 120 ng./ml.
Keller y col ( 1882) estudlaron a 217 pacientes con 
depreslûn mayor, de al me nos un mes de duraclûn, remltldos por 
refractarledad al tratamlento.
De todos, 28 (13%) habian reclbldo medlcaclûn
antldepreslva en las ûltlmas 1-2-3 semanas. De ellos solo el 2% 
reclblû mAs de 150 mg. /dla de Imlpramlna o su équivalente por 
un espaclo de al menos dos semanas.
De todos los pacientes, solo el 34% fueron tratados con 
antldepreslvos por lo menos durante 4 semanas consécutives. El 
3% fue tratado con la dosls mayor (por lo menos 250 mg. de
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Imlpramlna o su equivalents por un mlnlmo de cuatro semanas) y 
solo el^2% reclblû mAs de 150 mg.
De los 76 pacientes que reclbleron antldepreslvos por lo 
menos durante 4 semanas, mAs del 66% <1=50) fueron tratados con 
150 mg./dla o menos; 11% reclblû mAs de 250 mg./dla, ECT o 
lltlo (al menos 0.7 mEq./l. durante sels semanas antes).
Campailia (1985) recoge un cuadro de Salnsbury con la 
terapla pslqulAtrlca en el momento de la muerte por sulcldlo de 
enfermos deprimldos: el 30% (19) tomaba antldepreslvos pero
solo en un caso fue comprobada una prescrlpclûn exacta; en los 
restantes casos la dosls era insufIclente o el antIdepreslvo 
elegldo no era el Justo.
ABAEDOlO DEL TRATAKIEITO
Johnson (1973), en un estudlo sobre pacientes con un nuevo 
episodic depreslvo, observû que el 16% habla Interrumpldo el 
tratamlento en la 13 semana; 41% en la 13 qulncena; 59% antes 
de flnallzar la 33 semana y el 68% en el transcurso del mes. El 
autor opina que nlnguno de los que Interrumplû el tratamlento 
antes de flnallzar la 33 semana podrla haber tenldo una 
evoluclûn favorable y unos pocos de los que lo Interrumpleron 
antes de flnallzar las cuatro semanas podrlan haber obtenldo un 
gran benefIclo terapéutlco.
En una segunda entrevlsta (4-6 semanas) de los 47 
pacientes que todavia padeclan de depreslûn, el 39% no reclblan 
tratamlento. De los 29 pacientes medlcados, 17 (59%) la
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abandonaron por su cuenta, a 4 se la retirû el médlco y 4 de 
los ocho que todavia la tomaban, lo haclan de forma regular.
Unos 19 (26%) lo Interrumpleron porque pensaron que no era 
necesarlo contlnuar ya que se encontraban bien; otros 15 (21%) 
lo lnterruiq>leron cuando se les acabû y 5 lo dejaron por los 
efectos secundarlos. Ce rca de unos 15 pacientes estaban 
predIspuestos en contra de la medlcaclôn.
En otro estudlo posterior (1974) el mlsmo autor InvestIgû 
a très grupos separados de pacientes dlagnostlcados de 
depreslûn por su médlco de cabecera:
A- 112 pacientes con un nuevo episodic depreslvo; sln 
tratamlento en el afio anterior.
B= 82 pacientes en tratamlento més de très me ses.
C= 167 pacientes remltldos al hospital.
Al mes de la 13 entrevlsta: el 65% de los pacientes del
grupo A habla de j ado de tomar la medlcaclûn regularmente ; el 
46% del grupo B y el 54% del grupo C no estaba tomando las 
dosls prescrltas.
Très son las razones principales para abandonar el 
tratamlento: efectos secundarlos, la actltud del paclente hacla 
los fér macos; la falta de comunlcaclôn entre el médlco y el 
paclente; es por eso que el paclente Ignora la dosls correcta o 
la necesldad de contlnuar medlc&ndose y algunas veces tlene 
expectatives Incorrectes. Hay pacientes con medlcaclûn para més 
de très mases a qulenes se les han dado repet Idas 
prescrIpclones sln verlos su médlco.
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ïo se puede confier en une apllcaclûn correcta de la 
terapla prescrite a un paclente que vive solo, en primer lugar, 
porque no es poslble tener la segurldad de una administréelûn 
regular de fârmacos, y en segundo, parque se corre el rlesgo de 
que el mlsmo f&rmaco pueda ser usado para 1lever a cabo el 
sulcldlo.
Hyers y Calvert (1984): estudlaron la relaclûn entre 
efectos secundarlos y cooperaclûn del enfermo depreslvo. lo 
obtuvleron resultados slgnlfIcatlvos entre el abandono de la 
medlcaclûn de enfermos Informados sobre los efectos secundarlos 
del f&rmaco y los Informados sobre los efectos benefIclosos. Lo 
que si encontraron fue, dlferenclas significatives entre estos 
y un tercer grupo compuesto por pacientes sln nlngûn tlpo de 
Informaclûn. Concluyen dlclendo que lo que Influye en la 
cooperaclûn del paclente en el tratamlento antldepreslvo no es 
la Informaclûn que se sumlnlstra slno la atenclûn que se le 
dedlca.
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B) COISECUEICIAS 
SUICIDIQ
El rlesgo de sulcldlo en pacientes soætldos a tratamlento 
ha sldo bien evldenclado. Generalmente se trata de dlagnôstlcos 
no defInldos con exactItud y de prescrIpclones erroneas de 
antldepreslvos deslnhlbldores. El rlesgo de sulcldlo en las 
pslcosls afectlvas oselia entre el 15 y el 16%. Cl&slcamente se 
admlte que las pslcosls afectlvas ocupan el primer puesto en el 
dlagnôstlco de los sulcldlos. Es la depreslûn endûgena la que 
da mayor aportaclûn a los sulcldlos.
Se han evldenclado factores sociales de predlsposlclôn: el 
42% de los suicidas vlvlan solos, mlentras que solo el 7% de 
los deprimldos vlvos llevaban una vida solltarla.
Entre los factores soclo-culturales Salnsbury (1982) sltûa 
en primer lugar la pertenencla a clases econômlcas elevadas y 
entre ellas a las personas que vlven solas, y pone en segundo 
térmlno el "stress" y los aconteclmlentos no comunes como el 
camblo de casa o el haberse quedado solas. En ûltlmo lugar 
habria que sltuar la personalIdad.
Un alto porcentaje de los deprimldos que han Intentado 
sulcldarse habla vlsltado a su médlco poco antes del suceso. 
Sobre 64 casos de deprimldos fallecldos por sulcldlo, en el 9% 
de los casos habian hecho una visita al pslqulatra entre 0 y 7 
dlas antes de la muerte, y en el 8% entre 8 y 30 dlas. En el 
34% habla habldo un contacts con el médlco de cabecera durante 
la semana anterior al sulcldlo. En un elevado porcentaj e de
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casos de sulcldlo habla sldo prescrl to el tlpo de terapla 
pslqul&trlca establecldo en el cuadro de Salnsbury (tabla XXI).
Solamente en un caso fue comprobada una prescrlpclûn 
exacta de antldepreslvos. En los restantes casos, la dosls era 
InsufIclente o el antIdepreslvo elegldo no era el Justo.
Inaproplada prescrlpclûn (agentes anslolltlcos) para el 
trastorno pslqul&trlco m&s comûn (depreslûn) es la manera de 
entender por que la enfermedad termina en sulcldlo (Gulllck y 
King, 1978).
Pslcof&rmacos (Hlpnûtlcos y tranqulllzantes) 81 X
Barbltûrlcos 53 X
Antldepreslvos 30 X
Penotlazlnas 20 X
Tranqulllzantes llgeros 23 X
ECT 5 X
Haloperldol 2 X
Hlpnûtlcos 70 X
TABLA XXI: Terapla pslqul&trlca prescrlta prevla al sulcldlo 
(Salnsbury, 1982).
E IC R O lIZ A C IO lf
El tratamlento corrects de las depreslones vitales puede 
hacer mucho para evltar la encronlzaclûn. Se slntetlza en très 
apartados: en primer lugar, una medlcaclûn antIdepreslva; en 
segundo lugar, una pslcoterapla de apoyo, cuya adecuada 
orlentaclôn se convlerte en el soporte fundamental de la lucha 
contra el sulcldlo entre los sujetos depresivos, y flnalmente,
110
un programa de socloterapla lo m&s prâximo poslble a su 
habituai programs de vida (Alonso-Fernandez, 1978).
Los agentes anslolltlcos (Velssman y Kletman, 1977) son 
uno de los très factores que Inclden en la cronlcldad de la 
depreslôn.
Tamblén vemos clerta relaclôn entre pacientes crônlcos y 
evoluclôn de la enfermedad y antecedentes famlllares: Katon y 
col, estudlaron a 37 pacientes crônlcos: 12 con Depreslûn Mayor 
(32.4%) y con fases anterlores 16 (43.2%):
solamente en la actualIdad = 5 (13.5%) 
Bplsodlos anterlores = 9 (24.3%) 
Présente y en el pasado = 7 (18.9%)
Total = 21 (56.8%).
M&s de la mltad, tenlan hlstorla de uno o m&s eplsodlos 
depresivos antes de la entrevlsta.
En cuanto a los antecedentes famlllares:
59.5% tenlan algûn familiar de primer grade crûnlco.
29.7% tenlan enfermedad depreslva en la faallla.
37.8 tenlan antecedentes de abuso de alcohol.
OTRAS
El paclente va a tardar m&s tlempo en recuperarse.
Se recargan los hospltales y aumenta el gasto para la 
Socledad (baja laboral y posterior Ingreso).
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En un articule estadounidense, Alan Stoudeoire y 
colaboradores calcularon los costos directes del tratamlento y 
les costos Indlrectos por pérdlda de productIvldad asoclada a 
la morbll Idad y mortal Idad de la depreslûn durante el afio 1980. 
Los datos estaban basados en estImaclones epldemlolûglcas de la 
prevalencla de Depreslûn Mayor y el nûmero de sulcldlos 
secundarlos a esta enfermedad.
El nûmero de hospitalIzaclones, dlas de hospltallzaclôn, 
visitas al pslqulatra, psIcofArmacos. . . Todo ello estlmado en 
unos 16.3 blllones/afio de dûlares.
Morbll Idad: prevalencla de 6 meses 2.2% - 3.2% en areas 
metropolItanas
1.3% - 2.2% en hombres, 3.0% - 4.6% en mujeres.
MortalIdad: 16.111 muertes anuales
Costos dlrectos: pac. Ingresado = 1.269.471.579 S 
pac. ambulatorlo = 657.919.939 S 
otros = 187.984.066 *
Total = 2.113.325.528 »
Costos indlrectos: dlas perdldos = 218.398.520. j10.03 
laborables = 155.937.211 |bill.S
MortalIdad = 4.2 blllones S
II. OBTETIVOS
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OBJETIVOS
Los objetivos de nuestro trabajo son los slgulentes:
En primer lugar, estudlar una muestra de pacientes 
depresivos con sintomatologla homogenea, dlagnostlcados de 
Episodio E'cpreslvo Mayor segûn el DSM-1 I I y que bayan reclbldo 
tratamlento pslqulAtrlco.
En segundo lugar, vamos a estudlar el tlpo de tratamlento 
y la adecuaclân de 1 mlsmo segûn los cânones que hemos deflnldo 
en la Introducelôn.
En tercer lugar, vamos a estudlar la probabllidad de ser 
hospital izados y lo que ocurre en el tratamlento de la 
hospitalizaciân.
Vamos a estudlar la evoluclûn de 1 episodio en relaclôn a 
los tratamlentos.
Vamos a analizar la importancla de los slntomas pslcûtlcos 
en el tratamlento del episodio.
III. MATERIAL Y METODOS
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MATERIAL Y METODOS
La Buestra anallzada en nuestro trabajo procédé de la 
unldad de pslqulatrla del Hospital Cllnico de San Carlos de 
Madrid y en concreto de la secclûn de hospitalIzaclûn Los 
paclentes fueron entrevlstados durante los afios 1986 y 1987, 
slendo selecclonados de forma aleatorla entre el total de 
hospitalIzados por depreslôn. Todos los casos cuaplleron los 
crlterlos de trastorno afectlvo mayor del DSM III (reallzado el 
dlagndstlco por el InvestIgador dlrectamente en entrevlstas 
Indlvlduales a pacientes sospechosos de patologla depreslva en 
el Informe de urgencies o adalslân del centro). Adem&s del 
dlagnôstlco personal, la colaboraclôn del paclente era crlterlo 
Ineludlble para pasar a participer del estudlo y este hecho se 
dlo en el 100% de los casos sollcltados.
RECOGIDA DE DATOS
Todos los pacientes fueron entrevlstados en las primeras 
48 horas de su Ingreso e Independlentenente de la medlcaclûn 
que tuvleran. Se les administra la escale de evaluaclûn cllnlca 
para la depreslôn de Hamilton (que se adjunta en el Instruments 
recoglda de datos que se Incluye en este capitule).
Un 25% de los pacientes fueron reentrevlstados en el 
moments de la mejorla cllnica, en ocasiones con la fami lia, 
para evaluer las variables de este estudlo y comparer con los
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datos recog1dos al prlnclpio. Mo ezlstlendo diferencias 
estadistIcamente slgnifIcatlvas en cuanto a la Influencia de la 
slntooatologla en la validez y objetIvidad de los datos 
recogidos en la entrevlsta personal realizada durante la 
hospitalizaclûn.
A su vez y procédante del material cllnico, fueron 
evaluados los Informes de alta para recoger los datos 
correspondlentes a duraclôn de los Ingresos, pruebas 
complementarlas y évoluelûn cllnlca.
El promedlo de curaclones descrito en nuestro centro en 
estudlos anterlores es del 85%. En todos los casos Incluldos en 
el estudlo se alcanzû la remlslûn del slndrome depreslvo tras 
uno o n&s tratamlentos apllcados suceslvamente.
La codlfIcaclûn de los datos obtenldos se reallzû en 
cûdlgos numûrlcos del 0 al 9 para manejo en un slstema 
InformâtIco con un programa de estadistIca de la Unlversldad de 
California para andllsls clentlfIco.
VARIABLES
Las variables de nuestro estudlo fueron los antecedentes 
pslqulAtrIcos personales, con especial atenclûn a la evoluclûn 
Individual de la enfermedad depreslva y con todos los 
antecedentes premûrbldos, Inclulda la personalIdad. AdemAs del 
dlagnûstlco de eplsodlo depreslvo mayor, se recogleron los 
dlagnûstlcos de: personalIdad premûrblda, enfermedades sAdicas
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concomitantes, Intensldad del estrës pslcosoclal y m&xlmo nlvel 
de adaptaclûn en el ûltlmo afio.
En segundo lugar, se anallzû la variable de comlenzo y 
evoluclûn del présente eplsodlo. Especial énfasls hemos puesto 
en nuestro estudlo en las clrcunstanclas de Ingreso y en las 
dosls y tlpos de pslcofArmacos que el paclente ha tornado 
durante el présente eplsodlo de enfermedad.
En tercer lugar, otra de las variables va a ser la 
Intensldad de slntomatologla numerIcamente consegulda con la 
escala de evaluaclûn de Hamilton.
En la evoluclûn hospltalarla se recogen tanto las clfras 
de duraclûn como los datos objet1vos de tratamlento: con dosls, 
tlpo de fArmaco, camblos en el mlsmo y otras têcnlcas 
terapéutlcas propuestas.
Tamblên se han recogldo los datos demogrAfIcos y los 
antecedentes pslqulAtrIcos famlllares que a continuéelûn 
describlremos.
Las variables se han estructurado en una entrevlsta 
pslqulâtrlca cerrada en la que el InvestIgador recogla 
objetlvamente cada uno de los parAmetros que se detallan en el 
apêndlce que a contlnuaclûn descrlblmos.
MAMEJO DE DATOS
El manejo de los datos se ha reallzado en clnco apartados:
En primer lugar, la descrlpclûn de frecuenclas absolûtes y 
relatives taato en la poblaclûn total como en grupos de rlesgo
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agrupados segûn el DSX III y tenleado como perspective aunque 
no como crlterlo el DSM III-R. De esta marnera describlremos en 
el capltulo de resultados très grandes capitules referentes a 
los cuadros récurrentes, blpolares y de primer eplsodlo. Todo 
ello en subgrupos y con valores proporc1anales ajustados a las 
subcategorlas de eplsodlo depreslvo mayor del DSM III.
En segundo lugar, se presentarAn las asocladones de 
variables y la establlldad de estas asocladones medldas con 
pruebas estadistIcas de Chl cuadrado (X^ = I (E-T))/ T = suma de 
diferencias cuadrAtlcas relatives), apllcando las fûrmulas de 
Pearson escogldas del programa 4F del paquete BMDP. 
Posterior mente se apiIca la subrutIna 7B para con el mAtodo de 
Scheffe calculer las bomogeneIdades en la comparéelûn de médias 
de grupos con la prueba de la t de Student y por ûltlmo se 
apllcan pruebas de establlldad de cAlculos probabllistIcos con 
asoc 1 a d  ones binaries del mlsmo paquete BMDP.
En tercer lugar, se hacen cAlculos de predlcdûn apllcando 
fûrmulas de regreslûn mûltlple con las subrutInas 2R y 9R del 
referldo BMDP calculando el tanto por clento de expllcaclûn de 
la varlanza de dlstlntas variables dependlentes a trevës de 
dlstIntos modelos de variables Independlentes.
En todo momento se ha tenldo en cuenta la Influencia de 
variables Intermediaries y por lo tanto en los dlstIntos 
anAllsls de predlcdûn se tlenen en cuenta modèles en los que 
las variables Intermediaries van a juger una Importancla mAs o 
menos clave.
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Taabiën se ban reallzado estudlos de claslfIcaclûn 
verlfIcando la establlldad y sefialando nuevas blpûtesls que a 
su vez se han calculado, se han evaluado para poder formuler 
nuevos datos que nos permltan un mejor conoc1 mlento
claslfIcatorlo de nuestros enfermos tanto tenlendo en cuenta 
los grupos de rlesgo como vlendo y analIzando en conjunto los 
très anâllsls prevlamente referldos.
Flnalmente se han formu1ado nuevas blpûtesls en una 
lecture o descrlpclûn tanto de las asoc l a d  ones como de los 
modèles de predlcdûn y de claslf Icaclûn en una vlslûn personal 
en conjunto de los cuatro capitulas prevlos.
Como referenda para todas las fûrmulas matem&tlcas 
utlllzadas nos referlmos al texto de Dlxon y col. publlcado en 
1983 y que aparece dtado en la blbllografla.
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APEJDICE; QPESTIOMABIO IMSTRÜMEMTO RECOGIDA DE DATOS
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:
1.- EDAD
2.- SEXO: varôn
mujer
3.- MIVEL SOCIOECOMOMICO: 1= Alto
II® Medlo-Alto 
III® Kedio-Kedlo 
IV® Xedlo-Bajo 
V® Bajo
4.- ESTADO CIVIL: soltero
casado
divorclado-separado
vludo
pareJa
otros
5.- 12 PERSOÏAS CON LAS QUE CONVIVE
6.- NIVEL EDUCACIONAL: analfabeto
leer y eacriblr 
prloarios
bach, elemental, EGB, grad. esc. 
bach. sup., BUP, FP 1 y 2, COU 
carrera media 
tltulo superior
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6.- PSOFESION: ana de casa
asalariado sin cuallflcar
asalarlado cuallflcado
técnlco medio
técnlco superior
profeslûn liberal
pequeflo/raedlano propletarlo
gran propletarlo o alto funclonarlo
estudlante
8.- SITUACION LABORAL: actlvo
paro prlmarlo 
paro secundarlo 
subsldlo de paro 
ama de casa 
estudlante 
J ubllado 
Incapacltado
9.- TIEMPO DE BAJA LABORAL
CRITERIOS DIAGROSTICOS EPISODIO DEPRESIVO MAYOR: DSM III.
10.- Estado de Anlmo dlsfûrlco 
Por lo menos cuatro de los slgulentes slntomas han estado 
présentes casl dlarlamente, durante dos semanas como ralnimo:
11.- alteraclôn del apetlto o peso
12.- alteraclôn del sueho
13.- alteraclôn pslcomotora
14.- anhedonla
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15.- astenla
18.- sentlolentos de culpa
17.- dlsalnuclôn de la capacldad de concentréelôn
18.- ideas de auerte
19.- Cuando no esta presents el slndrome afectlvo, 
nlnguno de los slgulentes slntomas dominan el cuadro cllnico: 
preocupaclûn por Ideas délirantes o aluclnaclones Incongruentes 
con el estado de Anlmo; conducts extrafia.
20.- No hay sobreafiadlda una esqulzofrenia, ni un 
trastorno esqulzofrenlforme, ni un trastorno paranoids. Todo 
ello no es debldo a nlndûn otro trastorno mental ni al duelo no 
compllcado.
Se han recogldo todos los slntomas e Incluso los crlterlos 
para la subclaslfIcaclûn en el quinto dlglto (ver en la 
introducelûn).
21.- slntomas pslcûtIcos: congruentes
Incongruentes
melancolla:
22.- faite de reactIvldad
23.- cualldad dlstlnta
24.- empeoramlento matutlno
25.- Insomnlo tardlo
26.- alteraclôn pslcomotrlz Importante
27.- gran anorexia o pérdlda de peso
28.- sentlmientos de culpa excemlvos
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TRATAMIEHTO AMBULATOR10;
29.- TIEMPO DE BVOLUCIOH DEL EPISODIO HASTA EL IHGRESO
30.- FORMA DE COMIEÏZO: brusco
progrès1VO
31.- TIEMPO TRARSCURRIDO HASTA ACUDIR AL MEDICO
32.- MOTIVO DE LA CONSULTA: slntomas som&tlcos
slntomas pslquicos
- PRIMER TRATAMIENTO AMBULATOR10:
33.- MEDICO QUE LE VE; pslquiatra
mediclna general 
especlallsta
34.- ANTIDEPRESIVOS: trlclcllcos
tetraclclicos 
I MAO
trlclcllcos + tetraclclicos
35.- DOSIS DE ANT IDEPRESIVO
36.- DURACION DEL TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO
37.- MOTIVO DE ABANDONO: prescripclôn facultative
efeetos secundarlos
Ignorancla
actltud en contra
irregular
otros
- OTROS TRATAMIENTOS: 38.- tranqul1Izantes menores:
anslolltlcos
124
hlpnofacllltadores
anbos
39.- tranquilizantes mayores
40.- tlaorreguladores:
sales de lltlo
carbanaceplna
ambas
dlpropllacetamlda
41.- barbIturIcos
42.- otros
43.- ECT
44.- pslcoterapla 
SEGUNDO TRATAMIENTO AMBULATOR 10 (45 - 56)
TERCER TRATAMIENTO AMBULATOR10 (57 - 68)
CUARTO TRATAMIENTO AMBULATOR10 (69 - 80)
INGRESO:
81.- MOTIVO DE INGRESO: délirantes, gravedad
Inanlcclûn contlnuada 
rlesgo sulcldlo 
fracaso del tratamlento 
efectos secundarlos 
famlllares 
sociales
82.- VIA DE INGRESO: urgencies
consultas
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otras salas del hospital 
otras
INDICE DE GRAVEDAD AL INGRESO; se ha utillzado la Escala 
de evaluaclûn para la De près lûn de Hamilton de 21 Items:
83.- HUMOR DEPRIMIDO:
0= ausente
1= se Indlca solamente al ser preguntado 
2= se relata oral o espontàneamente 
3= no comunlcado verbalmente 
4= verbal y no verbal de forma espontanea
84.- SENTIMIENTO DE CULPABILIDAD:
0= ausente
1= autoreproche 
2- Ideas de culpabl1Idad 
3= Ideas délirantes de culpabllldad 
4= oye voces acusatorlas o de denuncla y/o aluc. 
vlsuales amenazadoras
85.- SUICIDIO:
0= ausente
1= slente que no vale la pena vlvir 
2- deseos de estar muerto 
3= Ideas de sulcldlo o amenazas 
4= Intentos de sulcldlo
86.- INSOMNIO PREC02:
0= no tlene dlfIcultad para dormlrse
1= dlfIcultades ocaslonales, mAs de media hora
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2= dlficultades cada noche
87.- INSOMNIO MEDIO:
0= no bay dlfIcultad
1= Inquleto durante la noche
2= despertar durante la noche. Levantarse
88.- INSOMNIO TARDIO:
0= no hay dlfIcultad
1= despertar precoz. Vuelve a dormlrse 
2- no puede volver a dormlrse
89.- TRABAJO Y ACTIVIDADES:
0= no hay dlfIcultad
1= sentlmientos de Incapacldad, fatiga 
2= pérdlda de Interés
3= dlsmlnuclûn dedlcaclûn o productIvldad 
4= dej 6 de trabajar por la présente enfermedad
90.- INHIBICION:
0= palabra y pensamlentos normales 
1= llgero retraso en el dl&logo 
2= évidente retraso en el dlâlogo 
3= dlâlogo dlflcll 
4= torpeza absolute
91.- AGITACION:
0= nlnguna
1= "juega" con sus manos, cabellos, etc
2= se retuerce las manos, se muerde las ufias...
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92.- ANSIEDAD PSIQDICA:
0= no hay dlfIcultad
1= tension subjetlva e Irrltabl1Idad 
2® preocupaclûn por pequefias cosas 
3= actltud aprenslva en la expreslon o habla 
4= tenores expresados sin preguntarle
93.- ANSIEDAD SOMATICA:boca seca, flatulencla, Indl- 
0= ausente gestlûn,dlarrea, retortlj ones.
1= llgera eructos, palpitaelones, cefa-
2= moderada lalglas, susplros, hlperventl-
3= severe laclûn, free, urinaria,sudaclûn
4= Incapacltante
94.- SINTOMAS SOMATICOS CASTROINTESTINALES:
0= nlnguno
1= pérdlda de apetlto, pesadez abdominal 
2= dlfIcultad en comer si no se le Insiste. 
Solicita o neceslta laxantes, medlcaclûn
95.- SINTOMAS SOMATICOS GENERALES:
0= nlnguno
1= pesadez en extremldades, espalda o cabeza. 
Dorsalglas, cefalalgla, aigles musculares. 
Pérdlda de energia y fatIgabllldad 
2= cualquler slntoma bien deflnido
96.- SINTOMAS GENITALES: pérdlda de libido
0= ausente trestornos menstruales
1= debll
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2= grave 
3= Incapacltante
97.- HIPOCONDRIA:
0= no la hay
1= preocupado de al mlsmo (corporaImente)
2= preocupado por su salud
3= quej as freçuentes, solicita ayuda, etc
4= Ideas délirantes hlpocondrlacas
98.- PERDIDA DE PESO:
0= no hay pérdlda de peso 
1= probable pérdlda de peso 
2= pérdlda de peso deflnlda
99.- INSIGHT: conclencla de si mlsmo
0= se da cuenta que esté deprlmldo y enfermo 
1= atrlbuye la causa a cllma, virus, etc.
2= nlega estar enfermo
100.- VARIACION DIURNA;
0= ausente
1= llgera 
2= grave
101.- DESPERSONALIZACION Y FALTA DE REALIDAD:
0= ausente
1= llgera: sensaclûn de Irrealldad 
2* moderada. Ideas nlhlllstas 
3= grave
4® Incapacltante
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102.- SINTOMAS PARANOIDES:
0= nlnguno
1 y 2= sospechosos 
3= Ideas de referenda
4= dellrlos de referenda y persecudôn
103.- SINTOMAS OBSESIVOS Y COMPULSIVÜS:
0= ausantes
1= Ilgeros 
2= graves 
PRIMER TRATAMIENTO HOSPITALARIO:
104.- ANTIDEPRESIVOS: trlclcllcos
tetraclclicos 
I MAO
trlclcllcos + tetraclclicos
105.- DOSIS DE ANTIDEPRESIVO
106.- DURACION DEL TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO
107.- MOTIVO CAMBIO TRATAMIENTO: efectos secundar1os
no Kjorla 
otros
- OTROS TRATAMIENTOS: 108.- tranqul1Izantes menores:
anslolltlcos 
hlpnofad 1 Itadores 
ambos
109.- tranquilIzantes mayores
110.- tlmorreguladores:
sales de lltlo
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carbanaceplna
ambas
dlpropllacetamlda 
s.1.+ carb.+ dip. 
s.1.+ valproate sûdlco 
s.1.+ dlpropllacetamlda
111.- barbltOrlcos
112.- férmacos no terapéutlcos
113.- ECT
114.- pslcoterapla
115.- agrlpnla
116.- otros
- SEGUNDO TRATAMIENTO HOSPITALARIO (117 - 129)
- TERCER TRATAMIENTO HOSPITALARIO (130 - 142)
143.- DURACION DEL INGRESO
- DIAGNOSTICO: DSM- III
144.- trastorno bipolar mlxto
trastorno bipolar, depreslvo 
depreslôn mayor, primer eplsodlo 
depreslôn mayor récurrente
145.- sin malancolla
con slntomas pslcûtIcos congruentes 
con slntomas pslcûtIcos Incongruentes 
con melancolla
slntomas pslcûtlcos congruentes e Incongruentes
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ANTECEDENTES PSIQÜIATRICQS PAMILIARES;fases feprès1vas
146.- padre fases maniacas
147.- madré fases depresivas-maalacas
148.— hermanos brote pslcûtIco
149.- conyuge alcobollsao
150.- bljos otras drogas
151.- familières de 22 tentative sulcldlo
no sabe enfermedad
otras
ANTECEDENTES PERSONALES:
152.- Rasgos neurûtlcos de la Infancla
153.— Enfermedad som&tlca Importante
154.- Edad del paclente al comlenzo de la enfermedad
155.- N2 de eplsodlos depreslvos
156.- N2 de eplsodlos depreslvos que han requerldo
hospitalIzaclûn
157.- N2 de eplsodlos manlacos
158.- N2 de eplsodlos manlacos que han requerldo
hospitalIzaclûn
159.- XAXIXO NIVEL DE ADAPTACION EN EL TRANSCURSO DEL
ULTIMO ANO: EJE V (DSM III)
1= superior: funclonamlento InusuaImente eflcaz 
2® muy bueno:funclonamlento superior al promedlo 
3® bueno: leva deter1oro soclolaboral 
4® medlo: deterloro moderado social o laboral o 
llgero deterloro de ambas
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5= mediocre: notable deterloro social o laboral 
o moderado deterloro de ambas 
6= muy mediocre: notable deterloro soclolaboral 
7= alteraclôn muy Importante: serlo deterloro en 
todas las areas
160.- INTERSIDAD DEL ESTRES PSICOSOCIAL: EJE IV (DSX III) 
1= nlnguno 
2= mlnlmo 
3= leve 
4= moderado 
5= Intenso 
6= extremo 
7= catastrôfico 
- TRASTORNOS SOMATICOS:
161.- enfermedades Infecclosas
162.- aparato cardiovascular y resplratorlo
163.- sangre y bazo
164.- aparato dlgestlvo
165.- slstema endocrlno y trastornos metabûllcos
166.- aparato genltourlnarlo
167.- slstema nervloso
168.- aparato locomotor
169. otros
170.- DIAGNOSTICO DE PERSONALIDAD: paranoids
afectIva 
esqulzolde
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explosiva
anancéstica
hlstérlca
asténlca
soclop&tlca
otras
nada especial
TRATAMIENTO INTERCRISIS:
171.- ANTIDEPRESIVOS: trlclcllcos
tetraclclicos 
I MAO
trlclcllcos + tetraclclicos
172.- DOSIS DE ANTIDEPRESIVO
- OTROS TRATAMIENTOS: 173.- tranqul1Izantes menores
174.- tranqul1Izantes mayores
175.- tlmorreguladores
176. - barbittSrlcos
177.- otros f&rmacos
178.- pslcoterapla
Las dosls de anti depreslvos équivalentes a 150 mg. de 
Imlpramlna han sldo las slgulentes:
- Trlclcllcos: 150 mg. de amltrlptlllna 
150 vg. de clorImlpramlna
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150 mg. de trimlpramlna 
150 mg. de nortrlptlllna 
150 mg. de doxepln
Tetraclclicos y slmllares:
150 mg. de maprotlllna 
60 mg. de mianserlna 
150 mg. de nomlfensln 
300 mg. de vlloxazlna 
200 mg. de clovoxamlne 
200 mg. de amineptIna 
300 mg. de amoxaplna 
227 mg. de plrllndol
IV. RESULTADOS
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1. DESCRIPCTON DE ^  KUESTRA
A) GRUPQ TOTAL DE EHFERMOS
Hemos estudlado un total de 100 enfermos cuyos 
dlagnâsticos aparecen en la tabla XXII. Donde encontramos como 
el subtlpo melancûllco es similar en los très grupos, con menor 
proporclôn en los prlmeros eplsodlos depreslvos y la 
slntomatologla pslcôtlca es més Incongruente en los depreslvos 
récurrentes.
TABLA XXII
Relaclûn dlagnôstIco ej e I DSM-III - subclaslfIcaclûn en el 
quinto dlglto
Dlagnûstlco
sln
mel
pslc
cong
pslc
Inc
con
mel
pslc
C+I T
Trast. Bipolar depreslvo 6 2 18 1 27
Dep. Mayor, eplsodlo 1® 1 3 3 5 2 14
Dep. Mayor récurrente 6 10 11 31 1 59
Total 13 15 14 54 4 100
Xî»l5 .5 p=0.05
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Entre los tlpos de personalIdad, sln relaclûn con los 
dlagnûstlcos, destacamos un 60% de personalIdades anancéstIcas 
7 tan solo un 15% de nada especial. Aden&s, se dlagnostIcaron S 
personalIdades paranoides, 14 afectlvas, 3 esqulzoldes y 3 de 
otros subtlpos.
La relaclûn de trastornos som&tlcos en los dlstIntos 
grupos de edad de nuestra muestra aparece recoglda en la tabla 
XXIII.
TABLA XXIII 
Trastornos sométIcos
<30 30-45 46-60 >60 afios T
■
Infeccloso 2 2
C-V y resp. 1 11 18 30
Sangre y bazo 1 1 1 3
Dlgestlvo 2 7 12 21
Endoc.- Metab. 2 9 10 21
Genlto—Urlnarlo 1 9 9 19
Nervloso 5 6 11
Locomotor 1 • 7 6 15 29
Otros 1 2 - 4 14 21
Total 4 16 52 85 157
El nlvel promedlo de estrës pslcosoclal es de 3.93 para el 
grupo total y 4.06 el nlvel mftzlmo de adaptaclûn en el ûltlmo
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afio; ambos aparecen por grupos dlagnûstlcos en la tabla 
slgulente (tabla XXIV).
TABLA XXIV
Estrës pslcosoclal y m&xlmo nlvel de adaptaclûn
SubclaslfIcaclûn baj o
1-3
eje IV 
medlo 
4
alto
5-*
bueno
1-3
eje V 
medlo 
4
malo j
Sln melancolla 4 9 2 2 9
Pslc.Congruente 4 2 9 1 9 5
Pslc.Incongruente 6 8 4 7 3
Melancolla 10 6 36 6 27 21
Pslc. Cong. Incong. 1 3 1 3
Total 24 9 65 14 48 38
X2=8 .6 p N. S. Xi =34 p<0. 05
La edad media de la muestra es de 55.14 ± 14. 13 afios,
oscllando entre 21 y 81; no se relaclona con el dlagnûstlco en 
nlnguno de sus ej es.
La comparaslûn respecte al total de enfermos atendldos por 
trastornos afectIvos en este centro en los ûltlmos afios es la 
slgulente (tabla XXV).
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TABLA XXV
Pacientes atendldos por trastornos afectlvos en 
Cllnlca de San Carlos (Madrid)
el Hospital
Dlagnûstlco 1977-85 1986 muestra Total
Monopolar 1. 040 156 73 1.289
Bipolar 156 42 27 225
Mixta 175 27 202
Reactiva 122 23 145
DlstImla 336 65 401
Otras 47 12 59
Total 1. 876 325 100 2.301
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B) DESCRIPCIOF DE EFFERMOS BIPOLARES
Del total de 27 enfermos blpolares, 12 de ellos conienzan 
su enfermedad antes de los 30 afios y 9 entre los 30 y 45. De 
ellos, 13 tienen n&s de 9 fases depresivas y otros 9 tlenen al 
me nos 9 fases maniacas.
Los enfermos blpolares tienen un promedio de 6.7 fases 
depresivas y de 4 hospitalizaciones por lo mismo. También 
sefialamos un promedio de 4.3 fases maniacas con una media de 
1.8 hospitalizaciones.
Los antecedentes fami 1iares los encontramos reflejados en 
las tablas XXVI y XXVII.
TABLA XXVI
Pacientes blpolares con antecedentes familiares
Parentesco Dep. Suic. PHD Ale. Otros Total
Padre 1 2 1 4
Nadre 2 1 1 4 8
Hermanos 2 2 3 7
Hi Jos 1 1 1 3
Conyuge 1 1 3 5
Familiares 2° 4 3 5 12
Total 9 6 4 6 14 39
Fo antecedentes 7
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TABLA XXVII
Antecedentes famillares en pacientes blpolares
Parentesco Dep. Suic. PKD Aie. Otros Total
Primer grado 4 3 5 3 9 24
Segundo grado 5 5 10 20
Total 9 8 5 3 19 44
Conyuge 1 3 1 5
Total 10 8 5 6 20 49
En cuanto a la personalIdad premôrbida, 20 pacientes 
anancAstIcos y 5 rasgos afectivos de latlenen rasgos 
personalidad.
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C) EFFERMDS MOFOPOLARES RECURREFTES
La distrlbuclôn de la edad de comlenzo de la enfermedad 
estA equillbrada en las dlstlntos grupos (tabla XXVIII).
TABLA XXVIII
Edad de comlenzo de la enfermedad
Edad Bipolar Episodio 1® Récurrents
1
Total 1
< 30 afios 12 1 16 29 1
30-45 " 9 3 17 29 1
46-60 " 5 6 15 26 1
> 60 1 4 11 16 1
27 14 59 100 1 
_ _ _ _ _ J
X^=ll.4 p=0.07
El nûmero de fases depresivas tlene una media de 4.2, con 
un promedio de 2.5 hospitalizaciones.
En cuanto a la personalidad. premûrbida, nos encontramos 36 
anancAsticos, 6 afectivos, 4 paranoides y 10 sin rasgos 
anormales de personalidad.
Los antecedentes familiares son los siguientes: tablas
XXIX y XXX.
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TABLA XXIX
Pacientes monopolares récurrentes con antecedentes fami 1iares
Parentesco Dep. Suic. PKD Aie. Otros Total
Padre 1 3 7 11
Xadre 3 1 1 2 7
Hermanos 8 3 4 15
Hijos 4 1 2 7
Conyuge 6 1 7
Familiares 2® 2 3 2 8 15
Total 18 10 2 15 17 62
Sin antecedentes 25
________J
TABLA XXX
Antecedentes familiares es pacientes monopolares récurrentes
Parentesco Dep. Suic. PKD Aie. Otros Total
Primer grado 19 10 14 10 53
Segundo grado 6 5 3 12 26
i
Total 25 15 17 22 79
Conyuge 6 1 7
Total 23 23 86
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D) PACIENTES E5 PRIMES EPISODIO
Aparecen en épocas Interraedlas de la vida (tabla XXVIII). 
Presentan nenor proporciôn de sintooas neurôticos en la 
infancia, no hay enfermedades importantes previas a la actual y 
en la carga de la patologia familiar destacan 7 con depresiones 
en familiares de primer grado, 1 con suicidio, 1 con
alcoholismo y 3 con otras enfermedades psiqui&tricas (ver tabla 
XXXI).
TABLA XXXI
Antecedentes familiares en pacientes con primer episodio 
depresivo
Parentesco Dep. Suic. PHD Aie. Otros Total
Primer grado 7 1 2 10
Segundo grado 1 2 3
Total 7 1 1 4 13
Sin antecedentes 7
La personalidad premûrbida no se diferencia de los grupos 
anteriores, estando 3 anancAst icos, 3 afectivos y 4 sin rasgos 
especiales de personalidad.
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Al conqxarar los très grupos de nuestro estudio 
resaltare nos:
Antecedentes famlllares (tabla XXXII>; nos llama la 
atenclûn la alta proporclûn de depresiones. Asi mismo, el 
diagnûstico de otros es menos frecuente en los enfermos 
bipolares. Existe una sobrecarga de patologia psiquiAtrica 
vinculada a enfermedad depresiva en el grupo bipolar y en los 
de primer episodio, sin alcanzar diferencias significativas 
respecto al otro que por ser mAs numeroso, présenta mayor gama 
de enfermedades entre los familiares.
TABLA XXXII
Comparéeiûn pacientes de los très grupos con antecedentes
fami 1iares
A. F. Récurrente Bipolar Episodio 1® Total
Depresiôn 18 9 7 34
Suicidio 20 6 1 27
PHD 2 4 6
Alcoholismo 15 ô 1 22
Otros 17 6 3 26
Total 72 31 12 115
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Una comparée1An del nûmero de fases depresivas (tabla 
XXXIII) y las hospitalIzaciones (tabla XXXIV) entre los grupos 
nos indica que los enfermos blpolares tienen mAs fases y mayor 
nûmero de hospitalizaciones; aunque entre el nûmero de fases y 
hospita1izaciones no hay proporciân.
TABLA XXXIII
Nûmero de episodios depresivos
Nûmero episodios Bipolar Récurrente
De 1 a 3 episodios 5 30
de 4 a 6 10 9
7 y mAs ” 15 13
TABLA
Hospitalizaciones por
XXXIV
episodio depresivo
Nûmero hospitalizaciones Bipolar Récurrente
0 hospitalizaciones 5 15
de 1 a 3 " 6 29
de 4 a 6 " 9 9
7 y mAs " 7 6
El nivel de adaptaciûn durante el ûltimo afio y la 
intensidad del estrés psicosocial quedan reflejados en las 
tablas XXXV y XXXVI respectIvamente.
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TABLA XXXV
MAximo nivel de adaptaciûn en el transcurso del Ultimo afio
Fiveles Bipolar Récurrente Episodio 1® Total
Bue no 9 5 14
Medio 9 32 7 48
Xalo 18 18 2 38
Total 27 59 14 100
X^=26 p<0.01
TABLA XXXVI
Intensidad del estrés psicosocial
Têrmino Bipolar Récurrente Episodio 1® Total
Baj o 3 14 7 24
Medio 1 7 1 9
Alto 23 38 6 67
Total 27 59 14 100
X'=9.8 p<0.05
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2. DATOS DEKOGRAFICOS
La edad en el moment o de la entrevlsta es 
sign! fIcat ivamente mAs alta en los pacientes diagnosticados 
como depresivos récurrentes que en los bipolares o en los de 
primer episodio depresivo (tabla XXXVII).
TABLA XXXVII 
Edad actual
Edad Bipolar Episodio 1® Récurrents Total
<30 afios 5 1 6
30 - 45 2 3 12 17
46 - 60 12 6 21 39
>60 afios 6 4 26 36
Total 27 14 59 100
X^=14.4 p<0.05
En cuanto al sexo, encontramos mayor proporciân de mujeres 
(85%) respecto a hombres (15%), sin relaciûn con el diagnûstico 
psiquiAtrico.
Hay mayoria de pacientes de clase media (57%) seguida de 
los de clase media-baja (36%), tampoco aqui hay relaciûn con el 
diagnûstico.
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En cuanto al estado civil teneaos que decir que un 55% son 
casados, seguidos de un 23% de viudos (sobre todo en pacientes 
con depresiôn unipolar récurrente). Todo ello es lûgico debido 
a la edad y sexo de los pacientes.
La mayor ia de los pacientes pertenecen a un nivel
educacional que no sobrepasa los estudios primarios (80%).
Prof esional mente destacamos un 43% de amas de casa f rente 
a un 44% de asalariados no cualificados.
Al mismo tiempo tenemos que actualmente un 54% se dedica a 
las tareas de la casa, un 10% ba sido Jubilado por la edad y un 
13% incapacitado profesionalmente, quedando en situaciôn activa 
un 20% del total de la muestra.
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3. HISTORIA DE LA ENFERMEDAD
EDAD DE COMIENZO
La edad de Inlclo de la enfermedad oselia entre los 13 y 
los 78 afios con una media de 41.70. Vemos que hay diferencia 
segûn el diagnûstico psiquiAtrico (tabla XXXVIII).
TABLA XXXVIII
Edad de comienzo de la enfermedad
Diagnûstico <45 46-55 56-65 >66 Total
Bipolar 21 5 1 27
Episodio 1® 4 5 2 3 14
Récurrente 33 10 9 7 59
Total 58 20 12 10 100
Xf=13.13 p N.S.
NUMERO DE FASES DEPRESIVAS Y MANIACAS
El nûmero de fases depresivas previas a la actual es muy 
variable de unos casos a otros, con una media de 4.05. Hay una 
Clara relaciûn entre la edad de comienzo de la enfermedad y el
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nûmero de fases depresivas: cuando el comienzo es m&s j oven,
hay mayor nûmero de fases depresivas (tabla XXXIX).
El nûmero de fases depresivas hospitalizadas, no guarda 
relaciûn con la edad de comienzo de la enfermedad y tiene una 
media de 2.48.
El nûmero de fases maniacas no guarda relaciûn con la edad 
de comienzo de la enfermedad y es de 1.22 como media. 
Cons i de rando que hay 27 pacientes bipolares, la media de fases 
maniacas entre ellos es de 4.3 y de 1.8 hospitalizaciones par 
estas fases.
TABLA XXXIX 
Nûmero de episodios depresivos previos
N® episodios <45 48-55 56-65 >66 Total
0 6 5 3 3 17
1 7 5 3 3 18
2 5 1 2 2 10
3 5 1 1 1 8
4 3 3 3 1 10
5-8 9 9
> 9 23 5 28
Total 58 20 12 10 100
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4. HISTORIA DEL EPISODIO DEPRESIVO ACTUAL
A) LINEA BASE DE PARTIDA; TRATAKIENTO IHTERCRISIS
De los 100 pacientes estudiados por nosotros con un 
episodio depresivo mayor, 63 estaban consumiendo psicofârmacos 
cuando comenzû su fase depresiva.
ANTIDEPRESIVOS: en solo 37 de los 63 pacientes con tratamiento 
psicofàrmacolûgico (tabla XL) y con una dosificaciôn recogida 
en la tabla XLI.
TABLA XL
Tratamiento psicofarmacolôgico en la intercrisis
PsicofArmacos Bipolar Episodio 1® Récurrents
'
Total
No antidep. 15 1 10 26
TrieIciicos 6 1 21 26
Tetraciclicos 1 5 6
Trie.+ Tetrac. 3 3
Total 22 2 39 63
X* = ll p m.s.
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TABLA XLI
DoslfIcaciûn antIdepreslva en la Intercrlsls
Dosis Bipolar Episodio 1® Récurrente Total
•
<75 mg. 2 5 7
75-125 3 1 14 18
>125 2 10 12
1
Total 7 1 29 37
1
i
X'=2 p Ï.S.
TRAHQUIL12ANTES MEHORES : en 48 de los pacientes <14 con
anslolltlcos, 15 con hlpnofacllitadores y 19 con una asoclaciûn 
de ambos).
TRANQUILIZANTES MAYORES; en 17 pacientes.
TIMORREGULADORES: de los 22 pacientes blpolares en tratamiento 
psicofarmacolûgico al comienzo del episodio depresivo, 16 
tomaban reguladores del Anino (tabla XLII). En 5 de los 
pacientes asociado a antidepresivos triclclicos (todos con 
sales de litio). De los pacientes con depresiôn mayor 
récurrente, 3 tenian asociados antidepresivos triclclicos con 
timorreguladores <2 en tratamiento con sales de litio y 1 con 
dipropilacetamida).
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TABLA XL11
Tratamiento timorregulador en la intercrisis
Tipo Bipolar Episodio 1® Récurrente Total
No « 2 33 41
Sales de litio 13 3 16
Carbamacepina 1 1
Dipropilacetamida 2 3 5
Total 22 2 39 63
Xi=24 p<0.001
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B> EVOmCIO» DEL EPISODIO ANTES DE HOSPITAL IZAC I ON
TIEMPO DE EVOLUCION DEL EPISODIO
Muy variable con una media de 68 dias. Mucho me nor en 
bipolares que en monopolares (tabla XLIII).
TABLA XLIII
Tiempo de evoluciOn del episodio depresivo
Tiempo Bipolar Episodio 1® Récurrente Total
Hasta 15 dias 10 3 13 26
de 16 a 30 11 2 11 24
de 31 a 60 3 4 16 23
mAs de 2 meses 3 5 19 27
Total 27 14 59 100
Xi=16.8 p<0.05
FOftMA DE COMIENZO
Brusco en el 45% y progresivo en el 54%.
MOMENTO DE ACUDIR ^  MEDICO
Solamente acuden al mëdico antes de la hospitalizaciôn 59 
de todos los pacientes. Con una media de 26.81 dias, solamente 
36 lo hacen durante los primeros quince dias y 12 despuës del 
mes; los depresivos bipolares parece que acudian antes que el 
resto de los grupos.
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De los 59 pacientes que acuden a consulta ambulatorla: 23 
no estaban tomando psicofârmacos cuando comenzû el episodio 
depresivo y 36 si los consumian. De estos 36: 21 estaban con 
antidepresivos (3 solos; 3 con anslolltlcos; 3 con 
hipnofacilitadores; 7 con anslolltlcos e bipnofacilitadores;1 
con neurolépticos e bipnofacilitadores; 1 con sales de litio; 1 
con anslolltlcos y sales de litio; 1 con neurolépticos, 
ansiollticos e bipnofacilitadores y 1 con sales de litio, 
anslolltlcos e bipnofacilitadores) y 15 consumian otros 
psicofârmacos <3 con ansiollticos; 1 con bipnofacilitadores; 2 
con sales de litio; 1 con carbamacepina; 2 con ansiollticos y 
neurolépticos; 2 con ansiollticos, bipnofacilitadores y sales 
de litio; 1 con neurolépticos, bipnofacilitadores, ansiollticos 
y dipropllacetamida; 1 con ansiollticos, bipnofacilitadores y 
neurolépticos: 1 con neurolépticos, ansiollticos y sales de 
litio y 1 con sales de litio y neurolépticos).
De los 41 pacientes que no acudieron al médico: 27 estaban 
en tratamiento con psicofârmacos. De estos, 16 con 
antidepresivos (2 solos; 2 con ansiollticos; 2 con 
bipnofacilitadores; 3 con ansiollticos, bipnofacilitadores y 
sales de litio; 1 con bipnofacilitadores y neurolépticos; 1 con 
ansiollticos, bipnofacilitadores y dipropilacetamida; 1 con 
ansiollticos y sales de litio; 1 con bipnofacilitadores y sales 
de litio y 1 con neurolépticos) y 11 con otros psicofârmacos (1 
con bipnofacilitadores, neurolépticos y dipropilacetamida; 1 
con bipnofacilitadores, neurolépticos y sales de litio; 1 con
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dlpropilacetamida; 1 con bipnofacilitadores y neurolépticos; 1 
con ansiollticos; 2 con neurolépticos; 1 con neurolépticos y 
dipropilacetamida; 1 con bipnofacilitadores y 2 con 
bipnofacilitadores y sales de litio).
En uno de los casos que no acudiû a consulta, el episodio 
comenzû tras el abandono de la medicaciûn (100 mg. de
amitripti1ina y carbonato de litio).
MOTIVO DE LA PRIMERA CONSULTA
De los 59 pacientes que consultaron al médico por su 
sintomatologla, 55 tenian quej as pslquicas y tan solo 4 
presentaban fundamental mente (subjetivamente) molestias
sométicas (en très de ellos, este era su primer episodio
depresivo).(X*=9. 1, p<0.05).
PRIMER TRATAMIENTO AMBULATOR 10
El nûmero de pacientes (del total de la muestra) que tomû 
un primer tratamiento ambulatorio tras el comienzo del episodio 
depresivo fue de 60. De estos: 1 paciente se automedicû, 46
fueron vistos por el psiquiatra, 11 fueron tratados por el
médico de cabecera y 2 por otros especialistas.
ANTIDEPRESIVOS: solamente se prescribieron antidepresivos en 46 
de los 60 pacientes (76.66%).(tabla XLIV).
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TABLA XLIV
Antidepresivos del primer tratamiento ambulatorio
Ant ideprèsivos Bipolar Episodio 1® Récurrente Total
No antidep. 2 5 7 14
Triclclicos 10 5 18 33
Tetraciclicos 3 1 8 12
Trie.+ Tetrac. 1 1
Total 16 11 33 60
Xi =8 p N.S.
Fueron tratados con dosis efactivas de antidepresivos en 
42 de los casos y en 4 casos la dosis fue insuficiente (tabla 
XLV).
TABLA XLV
Dosificaciûn antidepreslva en el primer tratamiento ambulatorio
Dosis Bipolar Epidodio 1® Récurrents Total
<75 mg. 2 2 4
75-125 8 6 18 32
>125 4 6 10
Total 14 6 20 46
Xi *7 p N.S.
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La duraclOn del tratamiento antidepresivo fue menor de dos 
se ma nas en 20 casos, de dos a cuatro se ma nas en 5 casos y mayor 
de cuatro semanas en 21 casos.
Los motivos de abandono del tratamiento antidepresivo 
fueron los siguientes: 39 por prescripciûn facultative (32 de 
ellos ingresaron en el hospital; donde a 0 de ellos no le 
cambiaron de antidepresivo, simplemente les subleron la dosis); 
2 abandonaron por los efectos secundarios de la medicaciûn; 4 
por actitud en contra de los mismos y 1 porque no notaba 
mejorla.
De los pacientes tratados con antidepresivos durante un 
tiempo superior a cuatro semanas:
- 14 pacientes ingresaron tras este tratamiento y 7 recibieron 
un segundo tratamiento ambulatorio.
- De los 14 que ingresaron: 13 habian sido tratados con dosis
eficaces de antidepresivos 075 mg.): de estos, 3 habian tenido 
tratamiento antidepresivo en la intercrisis (uno de ellos dosis 
ineficaces). El otro, con dosis ineficaces, sin embargo las 
ténia eficaces en la intercrisis.
- De los 7 pacientes que pasaron a un segundo tratamiento: ô 
habian sido tratados con dosis eficaces de antidepresivos: de 
estos, 1 abandonû la medicaciûn por no encontrar mejorla; 4 
estaban tomando antidepresivos antes de consulter (dos de ellos 
sufrieron cambio de antidepresivo y disminuciûn de dosis, 
siempre terapëuticas). El paciente con dosif icaciûn baj a , la 
mantenla desde antes de comenzar el episodio depresivo.
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De los pacientes tratados un tiempo inferior a dos 
semanas:
- 12 pacientes ingresaron, 5 siguieron un segundo tratamiento y 
3 abandonaron définitivamente.
- De los 12 pacientes que ingresaron: 11 habian sido tratados 
con dosis eficaces de antidepresivos; de estos. 5 tomaban 
antidepresivos antes de comenzar el episodio (4 de ellos con 
dosis terapéuticas). Dos de los que ingresaron no cambiaron de 
medicaciûn sino que se les aumentû la dosis. El otro fue 
tratado con dosis baj as y al ingresar se le aumentû la misma.
- 3 pacientes abandonaron el tratamiento y no volvieron a tener 
otro hasta el ingreso; 1 por efectos secundarios (con el mismo 
tratamiento pero a mayor dosis que en la intercrisis) y 2 por 
actitud en contra (uno de ellos con tratamiento anterior a 
dosis adecuadas). Todos con dosis correctas.
- De los 5 que 1legaron a un segundo tratamiento: todos 
tratados con dosis eficaces, 2 abandonaron la medicaciûn por 
estar en contra, 1 por efectos secundarios y 2 por prescripciûn 
facultative (uno de ellos con tratamiento previo eficaz).
Solo nos quedan 5 pacientes tratados con antidepresivos 
durante un intervals de dos a cuatro sema nas al que no 
respondieron: todos fueron hospitalIzados; a 2 les subieron la 
medicaciûn (4 estaban con dosis terapéuticas).
TRAWQU1LIZANTES MENORES: en 45 de los 60 pacientes con un
primer tratamiento ambulatorio para su depresiûn (solamente en 
26 pacientes asociado a antidepresivos). Tomaban ansiollticos
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17 pacientes, hlpnofacllitadores 11 pacientes y otros 17 
tomaban ambos productos.
TRANQUILIZABTES MAYORES: en 17 pacientes.
T IMQRREGUL ADORES ; en 11 pacientes (tres sin antidepresivos) . 9 
con carbonato de litio, uno con carbamacepina y uno con 
dipropilacetamida. Todos consumian el medicamento antes de 
comenzar este nuevo episodio depresivo.
Hay una clara relaciân entre el consumo de estos fArmacos 
y el diagnûstico de trastorno bipolar (de un total de 15 
pacientes con este diagnûstico tratados en este primer 
tratamiento ambulatorio).(X^=36.5, p<0.001).
PSICOTERAPIA; en un paciente.
OTROS MEDICAMENTOS: en 19 pacientes.
SEGUNDO TRATAMIENTO AMBULATORIO
A este tratamiento llegan 14 pacientes; todos medicados 
por el psiquiatra menos uno que es visitado por otro 
especialista.
ANTIDEPRESIVOS: fueron utilizados los antidepresivos en 11 de 
los casos (6 triclclicos y 5 tetraciclicos). Con una 
dosificaciûn menor de 75 mg./dia en tres casos y m&s en ocho.
La duraciOn del tratamiento fue la siguiente: m&s de
cuatro se menas en un paciente que ingresû y menos de dos 
semanas en 9 pacientes: 6 ingresaron (3 con dosis ineficaces; a
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3 les aumentaron la dosis), 1 lo dejû por una mala actitud 
hacia el mismo, 1 lo dejû por los efectos secundarios (luego 
tuvo un tercer tratamiento) y a 1 se lo cambiû el psiquiatra 
por un tercer tratamiento. De dos a cuatro semanas en un 
paciente que ingresô.
TRANQUILIZANTES MENORES; en 11 pacientes (dos de ellos sin 
antidepresivos).
TRANQUILIZANTES MAYORES: en 5 pacientes.
OTROS MEDICAMENTOS: en 3 pacientes.
PSICOTERAPIA ; en un paciente.
TERCER TRATAMIENTO AMBULATORIO
A este tratamiento llegan 4 pacientes: 2 de ellos hasta
ahora no habian recibido antidepresivos, a uno se lo quitaron 
en el segundo tratamiento ambulatorio. Solo van a recibir 
antidepresivos 3 pacientes (uno no ba recibido antidepresivos 
hasta el ingreso), 2 a dosis terapéuticas. El paciente con 
dosif icaciûn baja, estuvo en tratamiento menos de dos semanas e 
ingresû; también ingresû el que estuvo m&s de cuatro semanas. 
Solamente un caso, que estuvo entre dos y cuatro semanas con 
ese tratamiento pasû a un CUARTO TRATAMIENTO AMBULATORIO que le 
obligû a ingresar en un plazo menor a dos semanas.
En la tabla XLVI encontramos resumidos los tratamientos 
antidepresivos ambulatorios en distintos momentos évolutives 
del episodio depresivo.
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TABLA XLVI
Resumen tratamientos antidepresivos ambulatorios
Primer tratamiento 2® Tto. 3® Tto.
.----—— H -------H -
NO AD=14 3 1
SI AD=46 11 3
<75 mg =4: <20 d =1 1 2 2
2:36 d =2
21-35 =1
>75 mg=42: <20 d=19 11 2 2
>36 d=12
21-35=11
SI AD=26
<75 mg =3: <20 d 1
>36 d =2
21-35
>75 mg=23: <20 d 1 1
>36 d=12 1
21-35=11 ô
SI AD=14
<75 mg =2: <20 d 1 1 1 1
>36 d
21-35
2:75 n%=12: <20 d 2 1 1
^ 6  d=12 3 1
21-35
SI AD=d
<75 mg : <20 d
i36 d
21-35
^ 5  mg =9: <20 d 2 1
^ 6  d =9 7 1 1 1 1
4® Tto.
- 20 dias --
.. 35 dias -■
1 1
-- 60 dias --
164
C> TRATAMIENTO HOSPITALARIO
MOTIVO DE INGRESO
Aunque muchos pacientes podrian haber estado incluldos ea 
varios apartados, decldiiaos ubicarlos solamente en uno:
- Délirantes y graves <41).
- Inanicciûn continuada (5).
- Riesgo de suicidio (43).
- Encronizadas (5).
- Efectos secundarios importantes (2).
- Familières (2).
- Sociales (2).
VIA DE INGRESO
Tenemos recogido que 87 pacientes fueron ingresados a 
través del servicio de urgencies, 7 a través de las consultas 
externes, uno remitido desde otra sala del hospital y 5 de 
otras formas.
INDICE DE GRAVEDAD ^  INGRESO
Se les ha pasado a todos la escala de Hamilton para la 
depresiôn (de 21 items) en las primeras 48 horas de ingreso y 
se han obtenido las siguientes puntuaciones: menos de treinta 
puntos en 35 casos, de treinta y uno a treinta y cinco en 36 
casos y m&s de treinta y seis puntos en 29 pacientes. Con una 
media de 31.96 puntos.
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PRIMER TRATAMIEITO HOSPITALAR10
I
A5TIDEPRESIVOS; se utllizaron antldepreslvos en 96 paclentes.
I En todos loa casos con dosis consideradas terapéutlcas (de 75 a
[ 125 ag. en 29 paclentes y aayores en 67). Todos slguleron este
tratamlento hasta el momenta del alta exceptuando 18 que 
tuvieron que inlciar otros tratamientos.
La duracl6n de este primer tratamlento fue de m&s de 
cuatro se ma nas en uno de los casos y menor de dos semanas en 6 
paclentes (2 por efectos secundar1os y 4 por no mejorla;uno de 
estos ûltlmos tenla el mlsmo f&rmaco que en el tratamlento 
ambulatorlo pero a dosls terapéutlcas). A los 11 restantes se 
les cambld el tratamlento en el Intervalo comprendIdo entre las 
dos y las cuatro semanas (uno por efectos secundarlos. 8 por no 
mejorla y 2 por otros motIvos).
Se utllizaron antldepreslvos trlclclIcos en 62 paclentes, 
tetraclclIcos en 32 y ambos en 2 paclentes.
TRARQUILIZAHTES MENQRES: se utllizaron en 87 paclentes
(anslolltlcos en 6, hlpnofacllltadores en 31 y ambos en 50 
paclentes).
TRARQUILIZAHTES KAYORES; en 43 de los paclentes.
TIMORREGULADORES: en 26 paclentes con la slgulente
dlstrlbuclân:sales de lltlo en 15; carbamaceplna en 5; sales de 
lltio y carbamaceplna en 2; dlpropllacetamlda en uno; sales de 
lltlo, carbamaceplna y dlpropllacetamlda en un caso; sales de
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lltlo y valproato s6dlco en un paclente y sales de lltlo con 
dlpropllacetamlda en otro.
PARKACOS HO TERAPEOTICQS; en 53 paclentes.
OTROS FARMACOS; en 4 paclentes
ECT; Junto a antldepreslvos en dos paclentes
AGRIPHIA: en 5 paclentes, asoclado a antldepreslvos.
Los cuatro paclentes sln antldepreslvos tenian; 
anslolltlcos, hlpnofacllltadores y carbamaceplna;
hlpnofacllltadores y neuroléptlcos; anslolltlcos e
h1pnofac111tadores; hlpnofacllltadores y carbamaceplna. El 
prlmero tomaba neuroléptlcos desde antes de comenzar el 
eplsodlo depreslvo y el cuarto carbamaceplna (ambos son 
blpolares). El segundo acudlô al médico y le puso neuroléptlcos
(Ingresû a la semana) y el tercero estuvo en tratamlento con
amltrlptlllna en dosls eflcaces durante cuatro dlas antes del 
Ingreso (este era su primer eplsodlo depreslvo).
SEGÜHDO TRATAMIEHTO HOSPITALARIO
Reclbleron un segundo tratamlento antldepreslvo 17 
paclentes (ya que uno hlzo un camblo de fase hacla el polo 
manlaco). Todos ellos reclbleron dosls consideradas 
terapéutlcas (trlclcllcos en 10 casos, tetraclclIcos en 5 y 
ambos en 2 casos); de estos, 3 tuvleron que abandonar el 
tratamlento <2 antes de dos semanas y otro en el Intervalo de
dos a cuatro semanas, por no majorla).
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Entre o t r œ  aedlcaaentos reclbldos dastacanos: 
anslolltlcos (Junto con hlpnofacllltadores en 10 casos; 
hlpnofacl lltadores solo en 7 casos), neuroléptlcos en 9 casos, 
tlmorreguladores en 4 (sales de lltlo en 3 y en 1 
carbamaceplna). Nedlcaclân sométlca en 10 paclentes y otros 
f&rmacos en 2 paclentes. En 5 paelçtntas se preclsû la 
utlllzaclôn de ECT y en 2 agrlpnla.
TERCER TR A TAM IE rrO  HOSPITALARIO
En très de los paclentes fue necesar lo un tercer 
tratamlento con dosls eflcaces de antldepreslvos. Uno lo 
abandonâ a los IT dlas (se le dlo el alta por Incomparecencla). 
Todos tenian anslolltlcos e hlpnofacllltadores asoclados, 2 
tenian neuroléptlcos, 1 carbamaceplna, y 2 medlcaclôn sométlca. 
A un paclente se le practlcû ECT.
DURACIOH DEL IRGRESO
La media de duraclûn del Ingreso por episodic depreslvo es 
de 32.63 dlas. Dlstrlbuldo de la slgulente forma: menos de 15
dlas en doce casos, entre 16 y 25 dlas en trelnte y dos casos, 
Blés de 26 dlas en cl nouent a y sels casos.
En las tablas slgulentes encontramos resumldos los 
dlstlntos tratamientos antldepreslvos ambulatorlos (tabla 
XLVII) y hospltalarlos (tabla XLVIII) reclbldos por estos 100 
paclentes en el transcurso de este eplsodlo depreslvo.
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5. AlALISIS DEL TIEMPO DE EVQLUCIOH DEL EPISODIO DEPRESIVO
Ho depends de los datos deaogr&ficos.
En relacl6n directe con el nûmero de dlas que tarda el 
paclente en acudlr al médico (lo que expllca el 36% de la
varlanza del total de la duraclûn del Ingreso-eplsodlo) : en los
que acuden antes, Ingresan antes y dura menos el eplsodlo.
HI los factores cllnlcos (diagnûstIco), nl los ejes IV y V
del DSX-III tlenen relaclûn con la duraclûn del eplsodlo.
Tampoco lo tlene el becho de reclblr re1teredos tratamientos 
ambuletorlos nl el tlpo evolutive de la enfermedad (nûmero de 
fases depreslvas y bospltallzaclones).
En un anéllsls de regreslûn mûltlple, nlnguno de los 
slntomas del DSK-III se asoclan con la duraclûn prolongada de 
la fase.
La rltmlcldad (Item 18 del Hamilton) vemos como si esté en 
relaclûn con la duraclûn de la fase (mayor duraclûn segûn va 
slendo rods grave la varlaclûn dlurna de la slntomatologia).
La media de la duraclûn total del eplsodlo es de 101.6 con 
una desvlaclûn standard de 114.5.
El tlempo de evoluclûn del eplsodlo depends de factores 
personales asl como la respuesta a los tratamientos es compleja 
y obedece a una asoclaclûn de elementos.
Se reallzan coefIclentes de relaclûn de Pearson entre las 
variables cllnlcas (slntomatologia DSK III-Hamllton). variables
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évolutives y terapéutlcas no encontréndose asoclaclones 
significatives por lo que se procédé a una fragmentée 16n del 
grupo que se considéra muy heteraogeneo.
1> Vamos a comparer el grupo de paclentes hospitalIzados 
en las très primeras semanas de evoluclûn del eplsodlo 
depreslvo, con una muestra de enfermos que siguen tratamlento 
ambulatorlo durante al menos los dos primeras meses de duraclûn 
de la mlsma; apllcando un anâllsls de Scheffe con el programa 7 
B del BKDP <t de Student).
- Edad: a) 32 paclentes hospitalIzados en un primer eplsodlo 
(x=53.8 ±15.4 de desvlaclûn standard, con un rango de 23 a 84).
b) 27 paclentes ambulatories con x=53.3 ±14.9 afios y 
con un rango de 21 a 72.
Sln dlferencla significative en cuanto a la edad (nl el sexo).
- Los paclentes que tardan nés en Ingresar tlenen mayor nivel 
educacional (p<0.05) que los hospitalizados en las très 
primeras semanas.
La Ideaclûn de muerte es més frecuente en paclentes 
ingresados entre las très primeras semanas y los dos meses de 
evoluclûn que entre los hospitalizados en las très primeras 
semanas (p<0.05).
- HamlIton: 32 (primer grupo), 33(segundo grupo)
Mayor gravedad de Ideaclûn suicida entre las personas que 
Ingresaron entre el prlmero y segundo mes (grupo medlo).
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Menor gravedad de Insoanlo precoz e Interædlo entre loa 
paclentes de este grupo medlo.
Mayor dlfIcultad en el trabajo y actlvldades entre los 
paclentes que Ingresaron en las primeras très semanas.
- Mûmero de fases depreslvas; en el primer grupo existe una 
media de 5.3 eplsodlos con 4 bospltallzaclones y en al segundo 
grupo es de 2.7 eplsodlos con 1.3 bospltallzaclones.
El perf11 del enfermo hospitalIzado al comlenzo del 
eplsodlo es el slgulente: menor nlvel educacional, mayor
alteraclôn de la actlvldad laboral y con mayor nûmero de fases 
depreslvas y bospltallzaclones.
En el primer grupo, la proporclûn de amas ^  casa es del 45% 
y en el segundo grupo del 25% (no slgnlfIcaclôn estadlstlca). 
La proporclôn de paclentes en active es mayor en el grupo 
ambulatorlo (30%) frente al 15% de hospitalIzados.
- La fnr-TM de comlenzo de la fase es brusca en un 75% de los 
hospitalIzados frente al 33% de los ambulatories (p<0.01).
- De los 32. paclentes hospitalIzados en las très primeras 
semanas, 12 ban seguldo tratamlento médico ambulatorlo y 24 del 
grupo ambulatorlo (N.S.).
La proporclôn de paclentes tratados por el pslqulatra es 
similar en los dos grupos (de forma ambulatorla).
- Motive de Ingreso; el 40% de los paclentes hospltallzados en 
las très primeras semanas lo hlcleron por el proplo cuadro 
(Ideas délirantes, gravedad) frente al 30% de los que tarderon 
m&s de dos meses en Ingresar.
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- Hay doble proporclôn de enfermos del segundo grupo tratados 
con tetraclcl Icos, mlentras que el 66% del primer grupo son 
tratados con trlclcllcos. tfo bay dlf erencla de respuesta.
- Ezlsten dlferenclas en las asoclaclones medicamentosas: mayor 
proporclôn de asoclar anslolltlcos e hlpnofacllltadores en la 
poblaclôn con mayor tlempo ambulatorlo (p<0.05). Ho exlsten 
dlferenclas con otros f&rmacos (tlmorreguladores, neuroléptlcos 
y otros).
- En los paclentes hospltallzados en las très primeras semanas 
hubo peor respuesta cllnlca por lo que en doble proporclôn hubo 
que apllcar un segundo tratamlento hospltalarlo (en 7 casos).
- El 50% de los paclentes blpolares son hospital Izados en las 
primeras semanas (tabla XLIX).
TABLA XLIX
Grupos de paclentes segûn el moments de Ingreso
Hosp11 a1Izados Medlo Ambulatorlo Total
Dlagnôstlco ( <3 sem. ) (1-2 m) 0 2  meses)
Bipolar 14 10 3 27
Eplsodlo 1* 4 5 5 14
Récurrents 14 26 19 59
Total 32 41 27 100
X^=ô.5 p<O.OÔ H.S.
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Ho hay dlferenclas slgnlfIcatlvas entre los dos grupos en 
cuanto a la subclaslfIcaclûn dlagnôstlca. nl entre los 
antecedentes famlllares, nl la personalIdad.
- Tratamlento IntercrIsls: hay mayor nûmero de paclentes con 
tratamlento antldepreslvo entre los hospitalIzados en las tres 
primeras semanas (tabla L>. La proporclôn de paclentes sln 
tratamlento antldepreslvo Intercrlsls es mayor en paclentes 
ambulatories que en los de hospitalIzaclôn Inmedlata. La 
proporclôn de blpolares con tratamlento tlmorregulador es del 
30% (12 casos) (p<0.01).
TABLA L
Tratamlento Intercrlsls de paclentes segûn el momento de 
Ingreso
AntIdepreslvos HospitalIzados Medio Ambulatorlo Total
Ho antldep. 8 16 2 26
Trlclcllcos 12 8 8 28
TetraclclIcos 2 1 3 6
Trie.* Tetrac. 1 1 1 3
Total 23 26 14 63
2) Grupo de paclentes con rlesgo de ser hospitalIzado:
- An&llsls por tlpos evolutlvos:
a) Graves: Intervalos menores de un afio (H=12, %=0.74).
b) Koderados: entre uno y cuatro afios (H=48, x=2.48).
c) Leves: m&s de cuatro afios (H>23, x=9.02).
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Tens nos una media de edad de 4. 03 afios, con una desvlaclûn 
de 4.24, an los 83 paclentes con m&s de un eplsodlo depreslvo.
Por el sexo: no hay dlferenclas.
Primer tratamlento ambulatorlo: en los paclentes levas hay 
tendencla a la medlcaclûn no antldepreslva en el 33.3% 
(p<0.05).
Los casos graves son los récurrentes y los moderados los 
blpolares (22 de 25). De los 58 paclentes récurrentes 21 tlenen 
un perlodo Intercrlsls superior a cuatro afios (tabla LI).
TABLA LI
Grupo de paclentes con rlesgo de ser hospitalIzados: an&llsis 
por t1pos evolutlvos
Dlagnôstlco Graves Koderados Leves Total
n
Bipolar 1 22 2 25
Récurrente 11 26 21 58
Total 12 48 23 83
X2=13 p<0.01
El Indice de hospitalIzaclûn es de 2.069 ±2.11. Xlnlmo-0.5
y m&xlmo=9. HospitalIzan mucho 36, regular 7 y poco 8. Ho hay
dlferenclas en las variables.
Apllcando la t de Student: la alteraclôn del apetIto es
menos marcada en los leves que en los moderados (p<0.05). Hay
mayor Insomnlo precoz en enfermos moderados que en leves.
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6. PECULIARIPAPES CLIHICAS
Memos comparado los nueve grupos generados al unlr el 
dlagnôstlco de las variables 144 y 145.
lo hay dlferencla slgnlfIcatlva en cuanto a la edad de los 
paclentes en la actualIdad.
Apllcando la t de Student, no hay dlferenclas en cuanto a 
la edad de comlenzo aunque, enfermas nuevos con dellrlo <8 
casos) y enfermos nuevos con melancolla (5 casos), tlenen edad 
promedlo de 52 afios frente a clfras entre 35 y 40 afios de los 
otros grupos.
A nlvel slntomatolôglco, los crIterlos dlagnôsticos DSM- 
III los presentan casl todos los enfermos:
Anorexia o pérdlda de peso: la mltad de los sels enfermoc
monopolares (sln melancolla nl dellrlo).
Insomnlo: todos.
La alteraclôn pslcomotrlz la presentan solamente dos 
terclos de los blpolares.
La pérdlda de Interés en las actlvldades habltuales la 
presentan todos.
Pérdlda de energla, fatlga: en cuatro de los sels enfermos 
blpolares.
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Sentialentoa de Inut il Idad, culpa: en el 50» de los
blpolares, 3/4 de los enfermos blpolares con melancolla y 50% 
de la muestra sln dlferencla entre grupos.
Dlsmlnuclôn de la capacldad de concentrée16n: en todos.
Ideas de muerte; en todos.
El tlempo de evoluclôn del présente cuadro nos révéla que 
el primer eplsodlo con dellrlo tlene un promedlo de 176 dlas 
hasta su Ingreso, los de primer eplsodlo con melancolla de 97, 
los récurrentes con melancolla de 99 y el resto entre 30 y 45.
Al comparer el Hamilton (tabla LU) en estos nueve grupos 
encontramos las dlferenclas slgulentes: (ver tabla LIII).
Los sentImlentos de culpa en blpolares con dellrlo es 
slgnlfIcatlvamente superior a todos los grupos.
Ko hay dlferencla en los Indices de sulcldlo; todos los 
grupos con Ideas de muerte.
El Insomnlo precoz es m&s frecuente en los paclentes con 
dellrlo que en el resto.
El Insomnlo Intermedlo es m&s frecuente en blpolares 
délirantes.
El Insomnlo tardlo esta presents en m&s de la mltad de la 
muestra sln dlferenclas slgnlfIcatlvas.
Las dlfIcultades en la actlvldad es Igual en todos los 
paclentes, con dlsmlnuclôn del tlempo dedlcado a ello.
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Inhlblclôn: solo se da a nlvel llgero sln dlferencla en 
los grupos analIzados.
AgltaclOn: pequefia, "juego" con aanos y cabellos en
algunos casos.
Ansledad pslqulca m&s frecuente en blpolares.
Ansledad som&tlca es m&s frecuente en récurrentes con 
melancolla que en el resto.
Slntomas som&ticos gastrointest1nales; m&s frecuente en 
paclentes con primer eplsodlo y dellrlo.
Slntomas som&tlcos générales: aparecen con un nlvel de 
pesadez, fatlga.
Slntomas génitales: graves en todos los grupos.
Hlpocondrla: tan solo en los enfermos con dellrlo y en 
récurrentes con melancolla a nlvel de preocupaclôn corporal por 
si mlsmo.
Pérdlda de peso: llgera en todos (K.S.).
Conclencla de enfermedad: dlferenclas slgnlfIcatlvas entre 
los grupos.
Varlaclûn dlurna: llgera en todos los grupos.
DespersonalIzaclûn: no aparece en blpolares con melancolla 
nl en récurrentes (en nlnguno de los tres grupos).
Slntomas paranoides: prInclpalmente en enfermos nuevos
délirantes, con dlferenclas slgnlfIcatlvas respects al resto, 
asl como récurrentes délirantes.
Slntomatologia obseslva: llgera en blpolares sln
melancolla.
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TABLA LI I
Indice de gravedad al Ingreso de los dlstlntos grupos 
diagnûstIcos
DiagnûstIco Hamilton: H X s
Bipolar 6 28 6
Bipolar délirante 3 41 1.7
Bipolar melancolla 18 30 6
Eplsodlo 12 1 23 0
Eplsodlo 12 délirante 8 36 5. 7
Eplsodlo 12 melancolla 5 33 4
Récurrente 8 26 5
Récurrente délirante 22 32 5. 8
Récurrente melancolla 31 32 4.7
Bipolar dlstlnto de Bipolar délirante 
Bipolar délirante dlstlnto de Bipolar melancolla 
Bipolar délirante dlstlnto de Récurrente 
Eplsodlo 12 délirante dlstlnto de Récurrente
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TABLA LIII
HamlIton de los dlstlntos grupos diagnûstIcos
X Bipolar Eplsodlo 12 Récurrente
Item B BD BH 12 12D 12X R RD RX
1 3 4 3. 8 4 3.6 4 3.7 3 3.7
2 0. 7 3. 3 0. 9 0 1.4 1.2 0. 8 1.2 1.7
3 2.7 3 2.2 3 2.5 2.2 2.5 2 2.6
4 1.7 2 1.9 0 2 1.6 1.2 1.4 1.9
5 1 2 1.7 0 1.6 1.6 1.2 1.3 1.2
6 1.3 2 1.9 2 1.7 2 1.3 1.3 1.8
7 3.5 2.3 3.7 2 3. 2 3.4 3.7 3.3 3.5
8 0. 2 1.7 1. 1 0 1.4 1.6 1 1.4 0.8
9 0. 3 0. 7 0.3 0 0.25 0.4 0.5 0.7 0.5
10 2.7 4 2.5 4 2. 9 3.6 2.5 3 3
11 1.3 2 1.4 1 1.9 1.4 1 1.8 2
12 1.7 2 1.4 0 2 1.8 1 1.6 1.7
13 0. 8 1.7 0.9 1 1.2 1.4 1.2 1 1
14 2 2. 7 2. 4 2 2.4 2. 8 2 2. 2 2.5
15 0.3 1.3 0.7 0 1.5 0.6 0 0.8 1.2
18 1.7 1.7 1.2 0 1.6 1.4 0. 3 0.8 1.2
17 0. 2 1 0 0 1 0.2 0.2 0. 6 0. 1
18 1.3 0. 3 1 3 1.2 1.2 1 1 1.4
19 1 0.7 0.2 1 0. 5 0.6 0 0.2 0.2
20 0.2 1.3 0. 1 0 2.7 0 0. 7 2.4 0. 4
21 1 1.3 0. 4 0 0 0.2 0.5 0. 1 0.4
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7. ESTUDIO DE CORRELACIOHBS
A) SIMPLES
Memos realIzado un anAIisis de correlacifin de Pearson 
entre algunas de las variables cuant1tat1vas que aparecen en la 
tabla LIV encontrAndonos con los resultados slgulentes;
La edad actual se asocla con un coefIclente de 0.5 con la 
duraclûn del Ingreso, esto es, a mayor edad, mayor probabilldad 
de duraclûn del Ingreso, al Igual que con el nûmero de 
bospltallzaclones con un coef Iclente de 0.7 y curlosamente, se 
asocla Inversamente con el tlempo de evoluclûn prevlo al 
Ingreso: a mayor edad, menor tlempo de evoluclûn prevlo. Esto 
es, paclentes mAs conocldos y por lo tanto que acuden antes al 
médico son, en su caso, Ingresados con mayor celeridad como 
consecuencla del conoclmlento efectlvo del tratamlento que en 
el medlo hospltalarlo se les puede ofrecer.
El nlvel socloeconûmlco se asocla con el nûmero de 
eplsodlos en una relaclûn dlrectamente proporclonal y con un 
coeficlente de 0.5 en el sentIdo de tener mayor nûmero de 
eplsodlos aquellos con menor nlvel socloeconûmlco; en segundo 
lugar, se asocla Invereamente con el tlempo que tardan en 
acudlr al médico esto es, aquellos de nlvel socloeconûmlco m&s 
bajo acuden al médico buscando tratamlento con mueha mayor 
celeridad que el resto de los paclentes. Flnalmente, la escala
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de Hamilton también se asocla con el nlvel socloeconûmlco con 
un nlvel de 0.4, a menor nlvel socloeconûmlco, mayor nlvel de 
slntomatologia.
En cuanto al an&llsls de la duraclûn del Ingreso, nos 
encontramos con que hay tres factores significatives. En primer 
lugar, el nûmero de fases se asocla con una mayor duraclûn del 
ingreso; el nûmero prevlo de bospltallzaclones a su vez, con 
una mayor duraclûn del ingreso y por ûltlmo, el tlempo de 
evoluclûn breve prevlo al Ingreso se asocla con una duraclûn 
mayor, esto es, con un coefIclente de correlaclûn con -0.65.
La edad de comlenzo de la enfermedad se asocla tan solo 
con el nûmero de eplsodlos pero de forma Inversamente 
proporc1ona1 y algo con el tlempo de acudlr al médico (0.4), 
pero no con el resto de las variables analIzadas.
El nûmero de eplsodlos como ya bemos dlcho, tlene una 
relaclûn dlrectamente proporclonal con el nûmero de 
bospltallzaclones e 1nversamente proporc1ona1 con el tlempo de 
acudlr al médico.
La escala de Hamilton se va a asoclar fundamentalmente con 
el nlvel socloeconûmlco, con el nûmero de bospltallzaclones y 
con el tlempo de evoluclûn prevlo al Ingreso; en todos los 
casos en una relaclûn dlrectamente proporc1ona1, excepto con el 
nûmero de bospltallzaclones (Inversamente proporclonal).
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B) MULTIPLES
& contlnuaclân, hemos reallzado un «studio de predicclûn 
de algunos tienpos de duraclûn de loa eplsodlos depreslvos, 
calculando una regreslûn lineal con el programa 2R del paquete 
BMDP.
Incluyendo todas las variables cuantItatlvas de nuestro 
an&llsls, hemos Intentado predeclr el tlempo de duraclûn del 
Ingreso, para ver si este se encontraba en relaclûn con alguno 
de los par&metros descrltos con anteriorIdad.
Tan solo dos contribuyen de forma slgnlfIcatlva como
aparece en la tabla LV. El prlmero de ellos, que es el nûmero
de bospltallzaclones, nos expllca el 43% de la varlanza con un 
coefIclente g de 7.1 y por lo tanto con una relaclûn
dlrectamente proporclonal, esto es, la duraclûn del Ingreso va
a estar en relaclûn dlrectamente proporclonal con el nûmero de 
bospltallzaclones prevlas que el paclente ha sufrldo y en 
segundo lugar, con el tlempo de evoluclûn antes del Ingreso, 
pero este va a venir con un coefIclente g negative con lo que 
el 20% de expllcaclûn de la varlanza adlcional que nos expllca 
esta variable va a Interpretarse en el sentIdo de que a mayor 
celeridad en acudlr al médico del hospital, mayor duraclûn del 
Ingreso.
El resto de las variables no muestran una predicclûn 
significative con una f>4 en el anftllsls de regreslûn mûltlple.
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En segundo lugar, hemos estudiado el tlempo de evoluclûn 
del eplsodlo hasta el Ingreso, Intentando a su vez 
correlaclonarlo, no con factores cllnlcos o terapéutlcos, slno 
con el mero hecho de variables cuantitatlvas descritas en el 
modèle. 5os encontramos que, tan solo la variable duraclûn del 
Ingreso, se asocla nuevamente con el tlempo de evoluclûn del 
episodic (hasta el Ingreso) en un sentldo Inverso como ya hemos 
sefialado, con una expllcaclûn de la varlanza del 42% y con un 
coeficlente g de -2.
Tamblen hemos estudiado la poelbllIdad de predicclûn de 
los dlas de evoluclûn del eplsodlo hasta el momento en que el 
paclente acude al médico encontr&ndonos, con que ninguna de las 
variables estudladas se Incluye en el modèle de regreslûn 
lineal y por lo tanto no podemos establecer ningûn vlnculo de 
esta variable con las demés.
A su vez hemos estudiado las peculiaridades de algunos 
grupos como por ejemplo los paclentes con melancolla, 
encontr&ndonos que estos, considerados de forma complementarla 
con el resto de los grupos diagnûstIcos, se asocian 
signifIcatlvamente con puntuac i ones mucho m&s elevadas en la 
escala de Hamilton hasta el nlvel de 0.85 y de 0.89 en lo que 
se reflere a la claslfIcaclûn de délirantes y no délirantes.
La escala de Hamilton nos va a explicar el 73% de la 
varlanza de la melancolla y un 19% adlcional se va a relacionar 
con la edad de comlenzo que va a presentar un coefIclente g de 
0. 01.
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En este sentldo podemos declr que cllnlcamente la 
melancolla, al ser deflnlda por la aparlclôn de determlnados 
slntomas, donde mejor correlaclûn mantlene es con el modelo de 
evaluaclûn de Hamilton y no con nlnguno de los otros par&metros 
nl evolutlvos nl demogr&fIcos analIzados en esta muestra.
TABLA LV 
C&lculo de regreslûn lineal.
DURACIOK DEL IHGRESO
VARIABLE COEFICIESTE 
<Y-IHTERCEPT) 43.84959 
I»EPIS. DEP. HOSP. 7.19980 
TIEMPO EVOLOCIOI -0.13792
MULTIPLE 
R RSQ 
0.6540 0.4277 
0.7881 0.6211
CHARGE 
Il RSQ 
0.4277 
0.1934
F TO 
EÏTER 
6. 97 
5.61
TIEMPO EVOLÜCIOH
119.25827
DURACIOH DEL IMGRESO -2.00062 0.6503 0.4229 0.4229 8. 79
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8. GRUPOS DE RIESGO
Dlstlngulendo dos grupos, aquellos con slntomas pslcûtlcos 
y otros sln slntomas pslcûtlcos, nos encontramos con que el 
nlvel de adaptaclûn en el ûltlmo afio es slgnlfIcatlvamente 
me$or en el grupo de paclentes con slntomatologia pslcûtIca 
congruente e Incongruente (presentan 3. 15 en la variable 159 
que es slgnlf Icatlvamente dlstlnta resto de los grupos).
Los paclentes con slntomas pslcûtlcos respecte al resto de 
los grupos, no se dlferenclan en la prueba de la t de Student 
en ninguna de las dem&s caracterIstlcas analIzadas por 
nosotros.
Al anallzar los paclentes que toman tlmoxreguiadores y que 
toman antldepreslvos al comlenzo de la fase, podrlamos declr 
que aquellos que toman tlmorreguladores son paclentes blpolares 
que siguen correctamente el tratamlento de establ1Izaclûn y por 
otro, que los paclentes que estan tomando antldepreslvos y que 
de nuevo Inlclan una fase, son paclentes que no ban acabado de 
curar y que por lo tanto 'podrlamos denomlnar depreslones 
crûnlcas. Kos encontramos con que paclentes sln toma de 
antldepreslvos nl tlmorreguladores son 12 casos, paclentes sln 
antldepreslvos y con tlmorreguladores son 14 casos, paclentes 
con antldepreslvos y sln tlmorreguladores 29 y que toman ambas 
cosas 8 casos.
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Al anallzar por todas las variables cuantItatlvas nos
encontramos que, el nûmero de bospltallzaclones es
slgnlfIcatlvamente menor en el grupo de depreslones 
encronlzadas monopolares sln consumo de tlmorreguladores. El 
promedlo de bospltallzaclones es estadlstlcamente dlstlnto del 
grupo que si que toma tlmorreguladores que serlan los 14 
blpolares con la dlferencla de 0.38 frente a 4.07.
Agrupando a los paclentes que tlenen desajuste social,
esta es, mal soporte y camblos o tenslûn en los ûltlmos meses,
nos encontramos que tan solo en el nûmero de bospltallzaclones 
se van a dlferenclar, slendo homogeneos en el resto de las 
variables analIzadas.
Aquellos que tlenen buen ajuste social y falta de 
acontecImlentos en los ûltlmos doce meses, no se dlferenclan de 
los dlstlntos grupos que la comblnaclûn de los ejes IV y V del 
DSM-III nos aportan y por lo tanto no podemos establecer una 
relaclûn dlrectamente proporclonal de las variables 
cuantItatlvas con estos dos eJes del DSM-III.
Flnalmente nos encontramos que no es poslble delimiter 
grupos de rlesgo al fragmenter por las variables cuantItatlvas 
y que en la t de Student y en la regreslûn mûltlple no se 
identiflean en nuestra muestra pecul1erIdades de rlesgo mAs 
maniflestas que el anAllsls descrlptlvo que prevlamente ya 
babiamos reallzado.
V. DISCÜSIOI
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1. ASPECTOS GENERALES
El conjunto de 100 enfermes analizado par nosotros, son 
una muestra représentâtiva del total de hospitalIzaclones de 
una untdad de agudos de un hospital general. El motivo de
elegir pacientes hospitalizados no desvirtua las peculiaridades 
de este estudio, que es la evoluciûn de un episodic depresivo 
ya que no prejuzga el que otros pacientes deprèsivos
evolucionen de forma distinta y como vamos a ver en la
discusiôn, es posible sospechar sobre estos resultados que la 
generalizaciân de lo que aquX presentamos puede abarcar también 
a enfernos ambulatories que nunca van a ser hospitalizados.
La validez de este estudio es intrlnseca y se refiere a 
esta poblaciôn de referencia; pacientes hospitalizados. Sin 
embargo como luego veremos, nuestra experiencia al comparar 
estos datos con los de pacientes ambulatories en otros estudios 
realizados tante en nuestro departamento como en diverses 
ambulatories de la Seguridad Social, hacen pensar que la
evoluciân del episodic depresivo que aqul describimos va a ser
replicada en estudios con muestras de procedencia diferente.
Nuestro trabajo ha pretendido describir la realidad 
cllnica con la que nos enfrentamos todos los dlas con estos 
enfermes graves, intentando responder los interrogantes que el 
tratamlento de la depreslûn plantea en el memento actual y como 
la evoluciôn del episodic depresivo va a venir marcado por
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factores personales, factores dlagnâstlcos, pero sobre todo, 
factores llgados a la Intervenclôn fundamental mente del 
pslquiatra, ya que este especlalista es el que va a tratar a
este subgrupo de depresiones que por su gravedad y por su
peculiaridad clinica hemos elegido como base de nuestra
investigaciûn.
La decislôn de separar estos enfermos en très grupos,
viene marcada por sus peculiarIdades: los enfermos bipolares 
emplezan antes cronologicamente y por lo tanto el comienzo de 
la enfermedad se da en edades m&s tempranas. Van a presentar 
mayor nûmero de episodios, mayor nûmero de hospitalIzaclones, 
mayor carga familiar a todos los niveles, pero fundamentalmente 
de depreslûn y la sintomatologia va a ser mayoritarlamente 
melancûlica.
Los pacientes de primer episodic estudlados por nosotros, 
si que creemos que son pacientes pecul lares en los que 
predominan la sintomatologia psicôtica, con edad de Inicio de 
la enf ermedad en ëpocas Intermedlas de la vida y podemos 
presumir que se colocan a cabal lo entre los bipolares y los 
récurrentes, por lo que nuestra prévision es que evolucionar&n 
h a d a une u otro grupo en el future. Quizd la fuente—selecclOn 
de datos, el ser un centre cllnlco hospitalarlo, va a 
condicionar peculiaridades en este grupo de primer episodic, en 
el que la représentâtividad va a ser m&s dudosa, ya que los que 
llegan a este eslabûn son fundamentalmente los que tienen un 
peor pronûstico o una sintomatologia mfts peculiar como
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defendemos en esta dlscuslûn y es la sintomatologia psicôtica 
la que va a hacer que esten hiperrepresentados estos pacientes 
en nuestra muestra.
Finalmente los pacientes récurrentes van a tener
representaciôn en todos los grupos y nos vamos a encontrar que 
la proporciôn de antecedentes famlliares de alcoholismo es 
superior al resto de la muestra analizada.
Entrando en la discusiôn , la désarroilaremos en cinco
aspectos:
En primer lugar, defendiendo la heter*ogeneidad de la 
muestra estudiada por nosotros, que va atener una evoluciôn muy 
diversa en tanto el cuanto al tiempo transcurrldo hasta 
consultar con el mëdico y la duraclôn de la hospitalizaciôn. De 
tal manera que, la dificultad de comparaciôn va a venir
marcada, por el gran nûmero de tratamientos a los que los
pacientes son sometidos y las mûltiples peculiaridades que 
hacen que no ha^amos podido ident if icar unos perf i les de 
riesgo, que creemos que a su vez no es posible hacerlo, porque 
la hetereogeneidad esté en si misma en las peculiaridades del 
sistema sanitario en que nos estâmes encontrando.
En segundo lugar, habrla que bablar sobre los casos de 
tratamlento inadecuado y la necesidad de conocer mejor los 
tipos de tratamlento a realizar por los mëdicos, sobre todo a 
nivel de medlcina general, donde deberlan enfocarse una gran 
proporciôn de estos enfermos.
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En^tercer lugar, la hospitalIzaclân es un acontecimlento 
muy difici 1 de prévenir y que va a venir marcada por mûltiples 
factores: los antecedentes de hospitalizaciôn previa serian
el ûnico factor que estarla en relaciôn con la duraciôn de la 
hospitalizaciôn pero no con el mero hecho de la misma, que a su 
vez no se relaciona con ninguno de los par&metros clinicos 
analizados.
En cuarto lugar veremos que el pronôstico estâ en relaciôn 
al tratamlento y que por lo tanto en la medida en que los 
pacientes estén mejor tratados, la evoluciôn clinica va a ser 
m&s favorable.
Finalmente diremos que la hospitalizaciôn es la via de 
tratamlento m&s accesible y frecuente en nuestro medlo. De tal 
manera que casi todos los enfermos vistos en nuestro servicio 
ambulatorio han sido en algûn momento determlnado 
hospitalizados, dado que en él, se realiza el segulmiento de 
este grupo de enfermos, que son de los pocos que pueden ser 
asistidos dentro de la Seguridad Social ya que carece de 
recursos ambulatories suficientes.
Ademâs, el hecho de que exista una lista de espera de casi 
dos meses en nuestras consultas externes, hace que de hecho el 
segulmiento de pacientes nuevos no se pueda realizar y que el 
método de tratamlento m&s r&pido para los casos de inicio sea 
en muchas ocasiones la hospital izaciôn, que va a permit ir en 
breves dias poder seguir y estudiar a los pacientes desde muy 
distintos puntos de vista.
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Desde el punto de vlsta administrâtIvo. también nuestro 
hospital favorece el que las exploraciones complementarias, que 
en muchos casos como en los enfermos bipolares hay que 
realizar, se puedan hacer de forma homogenea y r&pida y no con 
la gran dificultad que présenta el medio ambulatorio.
Muchos casos nuevos no pueden ser asistidos en las 
consultas regulares porque estan sobrecargadas y tienen que ser 
remitidos a urgencias donde a su vez son orientados hacia la 
hospitalizaciôn para recibir tratamlento cuanto antes.
Desde nuestro punto de vista, la hospitalizaciôn no es un 
Indice de gravedad, es un tipo de tratamlento que se ha 
demostrado muy efectivo en algunos casos y por lo tanto, es la 
elecciôn sobre todo de un grupo de pacientes bipolares, en 
muchos casos para estudio cllnlco o biolôgico y desde luego, es 
un eslabon general en el segulmiento de unos subgrupos de 
enfermos en este medio de tratamlento, al igual que 
posiblemente en otras plantas, van con mayor frecuencla a 
recibir a través de la admisiôn en el hospital, una serie de 
medidas terapéuticas que en el 100% de los casos van a ser 
benef iciosas.
TRATAKIENTO INTERCRISIS; el grupo que podriamos denomlnar de 
pacientes crônicos estarla constituido por 30 enfermos, esto 
es, un 30% del total de la muestra, que presentan en la 
intercrisis tratamlento antideprèsivo a dosis mayores de 75 mg. 
diarios y que podriamos decir que son enfermos que no han
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abandonado todavla el tratamlento previo del episodlo anterior, 
pero que si que han mejorado de sintomatologia clinica y por lo 
tanto mantienen esta estrategla terapéutica que hace que el 
paciente considéré el reiniclo de un episodlo a pesar de que el 
psiquiatra todavla mantenga una dosis elevada de f&rmacos 
antidepresivos.
Cinco pacientes bipolares se encuentran sin tratamiento en 
el momento de iniciarse el episodio depresivo y dos pacientes 
clasificados como primer episodio ya tenlan tratamiento cuando 
el los ubican el inicio de su depresiôn, lo que puede hacer 
pensar que tenlan sintomatologia somética. por lo que el médico 
de cabecera habla iniciado un tratamlento antidepresivo, que 
fue el inicio del episodio que aqul hemos estudlado.
El grupo de pacientes depresivos récurrentes es el que 
mayoritariamente va a estar representado entre los que no 
tienen tratamiento farmacolûgico durante la intercrisis.
TRATAMIEHTO AMBULATORIO: el conjunto de 100 enfermas, nos llama 
la atenciôn como 41 acuden di;rectamente a urgencias y 59 acuden 
a distintos especial1stas: de elles, el 18% lo hacen al médico 
de cabecera y al psiquiatra, en resumen, tan solo el 46% del 
total. Curiosamente del conjunto de 18 enfermos que acuden al 
médico de cabecera, un 30% son los pacientes que luego van a 
ser diagnostIcados de primer episodio de sintomatologia 
depresiva.
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Aqul podriamos définir otra de las peculiaridades de 
nuestro estudio, ya que la proporciôn de pacientes que utilizan
el servicio de urgencias va a venir marcada por unas 
peculiaridades demogr&f icas y clinicas como son: el
conocimiento de los tratamientos previos en el Centro o la
insuficiente utilizaciôn del tratamiento ambulatorio, que nos 
remacha sobre la falta de comunicaciôn entre los distintos 
eslabones de asistencia psiqui&trica y que nos 1lama la 
atenciôn como, este es un tipo de muestra que es generalizable 
a los pacientes que acuden a un hospital general y en concreto, 
a una unidad de psiquiatria en un hospital general. La gran 
mayorla de los pacientes tienen un gran vinculo con el 
psiquiatra y recordemos que tan solo un 11% del total van a 
acudir al médico de cabecera, esto es el 18% del total de los 
que acuden a una estancia ambulatoria antes de acudir al 
hospital.
Ya en el anAlisis del tipo de tratamiento, existen
coincideneias significatives en lo que a los distintos tipos de 
tratamientos recibldos por los enfermos a lo largo del tiempo 
se refiere: el 25% de las personas que inician un primer,
segundo y tercer tratamiento ambulatorio no tienen tratamiento 
antidepresivo (similar a Kotin y col, 1973), frente a tan solo 
un 4% de los que son tratados en el hospital.
Un 10% de los que inician un primer tratamiento lo hacen a 
dosis inefactivas, pero curiosamente ya tratados solo por el 
psiquiatra, un 27% de los que inician un segundo tratamiento.
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no tienen dosis efectivas. Curiosamente, esta cifra se mantlene 
en los que inician un tercer tratamiento antidepresivo, en los 
que una cuarta parte también tienen dosis bajas.
La duraciôn correcta que podriamos establecer para un 
tratamiento antidepresivo ambulatorio, tan solo se da en el 10% 
de aquellos que redben tratamiento antidepresivo y entre las 
causas de abandons tenemos que en un 70% va a ser la remisiôn 
al hospital, un 13% al cambio de dosis, un 4% a los efectos 
secundarios (similar a Johnson, 1973) y un 11% a otras causas.
El tanto por ciento de efectos secundarios en los 
distintos momentos de tratamiento analizados es muy estable, de 
tal manera que tan solo en un 6% es abandonado por los efectos 
secundarios durante el tratamiento hospitalario y un 9% durante 
el segundo tratamiento ambulatorio.
La decisiôn de hospitalizar la discutiremos m&s tarde y la 
decisiôn de iniciar ambulatoriamente un segundo tratamiento en 
el psiquiatra es muy dificil de predecir, estando en relaciôn 
con caracterlsticas peculiares que no delimitan ningûn grupo 
psicosocial caracterîstico.
TRATAMIENTO HOSPITALAR10; ya en el régimen hospitalarlo nos 
encontramos con que el 17% de los pacientes cambian de 
tratamiento por no experimenter mejorla, tan solo un 1% padece 
Inversiôn de fase y la proporciôn de 7% que reciben tratamiento 
con electroterapia va a ser similar al encontrado en otros 
estudios como veremos con posterioridad. Todos tienen dosis
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terapéuticas y tan solo 6 enfermos de los 100 analizados por 
nosotros, van a tener el mismo tratamiento antidepresivo por 
menos tiempo que 15 dias, la mayoria de ellos debido a altas 
tempranas al continuar el mismo tratamiento ambulatorio ya a 
dosis eficaces.
Como peculiaridad que corrobora experiencias de otros 
émbitos geogr&ficos, el tratamiento con antidepresivos 
triciclicos se da en el 62% del total de los casos y las 
combinaciones de triciclicos y tetraciclicos son claramente 
minoritarias en nuestra muestra.
El hecho de que el promedio de evoluciôn con tratamiento 
sea de 3 meses (101 dias), hace confirmar la hipôtesis ya 
conocida de antiguo y descrita en la introduceiôn por nosotros 
del acortamiento eficaz, real y manifiesto de la depresiôn con 
el apoyo de los mëdicos. De todas las maneras, la gran 
desviaciôn standard que supera a la media, hace pensar que 
existen factores individuales que en nuestro modelo de 
regresiôn mültiple van a ser relacionadas sobre todo con el 
tiempo que el paciente tarde en acudir al médico.
Nuestro estudio confirma trabajos anteriores, tanto en 
nuestro centro hospitalario, como en otros centros similares 
del area geogréfica de la ciudad de Madrid, pub1icados en los 
ûltimos afios. La proporciôn de enfermos bipolares ha aumentado 
en los ûltimos afios, estableciendose esta cifra del 27% del
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total de los cuadros, que podriamos denomlnar endûgenos con la 
CIE-9 o trastornos afectivos mayores con el DSM-III, utllizando 
los criterios de correlaciôn de dlagnâstlcos empleados en 
nuestro estudio.
A su vez, la proporciôn de cuadros con sintomatologia 
psicôtica congruente e incongruente con el estado de Animo es 
muy alta, llegando a ser del 33% del total de nuestra muestra.
Del conjunto de enfermos analizados por nosotros, 1lama la 
atenciôn como el nivel promedio de estrés previo a la 
hospitalizaciôn es m&s bien alto y la adaptaciôn previa en el 
ûltimo aflo es media. Siendo el grupo de pacientes con 
melancolla los que mayoritariamente sufren una desadaptaciôn 
m&s intensa; sin embargo, aun siendo minorItario el grupo de 
enfermos sin melancolla, va a ser el que en cond ici ones 
globales represents una peor adaptaciôn socioambientai en el 
aflo previo a la enf ermedad.
La edad promedio de nuestra muestra es similar a otras 
publicadas en nuestro medio y claramente hemos decidido dividir 
los enfermos en très grandes grupos como consecuencia de las 
peculiaridades clinicas que cada uno de elles presentan
Asi los enfermos bipolares presentan en un 25% 
antecedentes psiqui&tricos famil iares, una carga
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superior a la del resto de los enfermos y a su vez van a tener 
unas peculiaridades de comienzo, de evoluciôn episôdica y de 
necesidades de tratamiento hospitalario y ambulatorio mucho m&s 
frecuentes que el resto de los pacientes de nuestra muestra.
La proporciôn de mujeres de nuestra muestra es 
sensiblemente superior a otras publicadas en trabajos 
anteriores, lo que se debe por un lado a los criterios de 
exclusiôn de patologla concomitante y a la puridad de los 
criterios diagnôsticos empleados por nosotros, que han dado 
como resultado la decantaciôn hacia grupos de depresiôn mayor 
muy claros con cuadros clinicos muy complètes.
Un indicador de gravedad de nuestra muestra es el hecho de
que el promedio de evoluciôn de la enfermedad es de al menos
catorce afios y que el nûmero de episodios depresivos por los 
que han pasado el conjunto de nuestros pacientes es de m&s de 
cuatro.
Si bien desde el punto de vista demogr&f ico podemos
afirmar que existe una hetereogeneidad, esta es representative 
de lo que habituai mente se trata en la unidad de psiquiatria 
del Hospital Cllnico de San Carlos, que a su vez représenta a 
las unidades de agudos en el medio psiqui&trico espafiol y
posiblemente todo ello en un contexte de Seguridad Social o de 
seguros obligatorios de enfermedad.
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2. DISCUSION SOBRE LOS TRATAMIENTOS RECIBIDOS
El 63% del total de nuestra muestra estaba consumlendo 
f&rmacos al comienzo de la enfermedad y curiosamente casi la 
mitad consumian antidepresivos. De estos, un 20% de los 
pacientes lo bacian a dosis inef icaces por lo que podemos
presumir que, o bien estaban disminuyendo tratamiento en la 
terminaclûn de episodios depresivos anteriores, o bien lo 
estaban tomando por un motivo distinto al de sufrir patologla 
depresiva. De todas las maneras, la proporciôn de treinta
enfermos con antidepresivos en dosis altas en el momento de
comenzar el episodio, nos hace pensar que son enfermos que
estaban saliendo de un episodio depresivo anterior, que ya 
permanecian asintom&ticos durante una temporada y que han
recurrido y que por lo tanto podriamos considerarlo como 
cuadros depresivos cronificados desde este punto de vista.
La combinaciôn de f&rmacos es también frecuente en la 
linea intercrisis destacando como tan solo el 50% de los
enfermos bipolares estaban ^n tratamiento prof il&ctico con
sales de 1 it io.
Nuestro estudio tiene las caracterlsticas de un estudio
prospectivo no concurrente ya que, asumiendo la curaciûn 
cllnica en el momento del alta hospitalaria, situaciôn esta m&s 
frecuente en las mujeres (otra de las causas de sobrecarga de 
este sexo en nuestra muestra), hace que hatÿlamos podido seguir
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durante m&s de très meses a este conjunto de cien enfermos 
deprImldos.
Durante m&s de dos meses estos enfermos van a seguir 
tratamlento ambulatorio aunque de forma irregular y con un 
acercamiento al médico de cabecera en una pequefia proporciôn de 
casos, tratamlento psiquiatrico ambulatorio en otros, pero en 
la gran mayoria de ellos sin ningûn tratamiento médico. Lo que 
nos dej a ver como el servie io de urgencia y el nivel de 
hospitalizaciôn en este sistema sanitario, sigue siendo un 
eslabôn clave del tratamiento de una gran proporciôn de 
enfermos tanto nuevos como conocidos, que no encuentran en el 
&mbi to ambulator io la adecuada respuesta a los problemas que 
elles padecen.
Quiz& esta falta de respuesta pueda tener algo que ver con 
las experiencias previas de respuesta cllnica a los 
tratamientos, que tanto los médicos de cabecera como los 
psiquiatras ambulatorios les pudieron proponer, ya que si 
analizamos las dosis prescritas o el tiempo de duraciôn de los 
f&rmacos antidepresivos propuestos, veremos como no es 
desdefiable la proporciôn de casos en los que el efecto 
terapeûtico desde el punto de vista farmacolôgico era muy 
dificil de esperar.
Un dato de especial atenciôn es como, de los que no acuden 
al médico y llegan directamente al eslabôn hospitalario, una 
proporciôn de m&s del 50% estaban consumlendo psicof&rmacos y
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por lo tanto sin una prescripciôn directa de un espec ia lista, 
muchas veces como consecuencia de una hospitalizaciôn previa o 
de tratamientos muy prolongados en los que se ha perdido el 
control y el seguimlento por parte del médico, tanto de las 
dosis como del tipb de producto, as I como de las combinaciones, 
con el riesgo de los efectos secundarios y de las 
intoxicaciones y desde luego del uso ineficaz de la gran 
mayoria de ellos.
Tan solo un 20% de los pacientes acudieron al médico de 
cabecera y la gran mayoria, casi el 80% fueron vistos por el 
psiquiatra en los dos primeros meses de evoluciôn del episodio 
depresivo.
Frente a lo que sabemos por los datos epidemiol6gicos, en 
nuestra muestra son los psiquiatras los que mayoritariamente 
van a ver a estos enfermos y esto nos va a dar una idea de como 
estos son un subgrupo de enfermos de especial gravedad, que va 
a ser habitualmente atendido dentro del sistema sanitario con 
las limitaciones que esto cpnlleva, pero va a ocultarnos la 
gran proporciôn de enfermos depresivos que pasan por el médico 
general sin llegar a ser diagnosticados. Practicamente se 
invierten las cifras esperadas sobre incidencia y prevalencia 
de enfermedad depresiva y el hecho de que la gran mayoria de 
los casos proceden del psiquiatra, nos hace marcar una 
peculiaridad de esta muestra que pensamos obedece a la gravedad
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de la sintomatologia, a la evoluciôn de la enfermedad y del 
mismo episodlo depresivo.
Sin embargo un 30% de los enfermos que llegan a un segundo 
tratamiento antidepresivo, del conjunto de catorce enfermos con 
un segundo tratamiento ambulatorio, van a recibir dosis 
infraterapéuticas, situaciôn esta que pensamos se debe al 
cambio de médico en alguno de los casos.
El factor que tras dos meses de evoluciôn del episodio 
depresivo condiciona la llegada al hospital, va a ser en un 40% 
de los pacientes la gravedad del cuadro o la presencia de 
sintomatologia délirante y en otro 40% el riesgo de suicidio, 
siendo una miscelanea la que compléta nuestra casuistica, como 
se ha demostrado en el apartado correspondiente.
En la escala de Hamilton nos encontramos unos Indices de 
gravedad altos, siendo la media de 32 puntos.
En nuestro hospital son sometidos practicamente la 
totalidad de los enfermos a un tratamiento correcto, que siguen 
durante un tiempo adecuado mejorando en la gran mayoria de los 
casos.
Del conjunto de siete pacientes que podriamos considerar 
que son tratados durante un tiempo opinable, tenemos que la 
supresiôn precoz del tratamlento antidepresivo se debe a
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efectos secundarios del f&rmaco o por mejorla cllnica en alguno
de los casos, contlnuando un tratamiento farmacolûgico
ambulatorio que hace que pueda dlsminulrse las dosis antes de 
lo previsto, al continuar una pauta que previamente ya habla 
sido indlcada y que durante la estancia hospitalaria 
precozmente se muestra eficaz.
La predilecciûn por los triciclicos es évidente en nuestra 
muestra (62%), siendo seguidos en una proporciôn del 32% por 
los antidepresivos tetraciclicos; asociandose frecuentemente
con tranqui1izantes menores y en los enfermos délirantes con
neurolépt icos.
Los timorreguladores se van a ut ilizar en 26 pacientes y 
en casi un 65% de ellos van a ser las sales de lltio.
La ut i1izaciôn de ECT se conf irma que va a variar entre un 
2 y un 5% del total de los enfermos ingresados, quiz& estando 
discretamente hiporrepresentado en nuestra muestra respecto a 
los datos publicados por Ferai en 1988.
El total de casos analizados en este estudio, son enfermos 
cuyo episodio depresivo mejorô por lo tanto en la evoluciôn 
cllnica del mismo; el tratamiento recibido se mostrô efectivo 
en un tiempo m&ximo de très meses de evoluciôn del mismo y con 
una media de duraciôn del ingreso de 32 dias, un poco m&s 
elevada del promedio de la unidad de hospitalizaciôn parclal 
del Hospital Cllnico.
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3. HETERfCXlEIfEIDAD DE ^  MUESTRA
En lineas générales podriamos deduclr que la evoluciôn del 
episodio depresivo en nuestra muestra, no coincide con los 
datos esperados por la lectura de la literature mundial y que 
las peculiaridades bay que contemplerlas en funeiôn del sistema 
sanitario en que la asistencia psiqui&trica de este hospital se 
centra.
Tenemos pues que los enfermos evolucionan espontaneamente 
durante un periodo de hasta cuatro semanas, que la proporciôn 
de tratamientos ambulatorios va a ser mayoritariamente ocupada 
por el psiquiatra y que la llegada al nivel hospitalario va a 
obedecer a causas de muy dificil predicciôn.
Por esto, los estudios de correlaciôn o de an&lisis 
predictivos de nuestro trabajo no han sido lo espectaculares 
que hubieramos deseado, porque realmente la poblaciôn es tan 
hetereogenea, que van a influir tal cantidad de factores entre 
los que destacaremos los siguientes:
1) En primer lugar, el nivel educacional y la capacidad 
para seguir tratamiento ambulatorio o la comprensibilidad de 
las indicaciones del médico, parece ser que es un Indice de 
segulmiento de tratamiento ambulatorio.
2) La apariclôn de delirio o bien de ideas de muerte 
reiteradas va a ser un indice de gravedad que en nuestro medio
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va a dirlglr a los enfermos directamente a la hospitalIzaciôn 
del paciente.
3) La falta de soporte social y sobre todo la ausencla de 
trabajo o actlvldades de soporte socloamblental van a 
condicionar un ingreso hospitalario m&s r&pido.
4) Finalmente, la hlstoria previa de hospitalizaclones que 
se correlaciona altamente con el nûmero de episodios 
depresivos, va a completar este espectro de caracterlsticas que 
van a inducir a una hospitalizaciôn m&s r&pida y por lo tanto a 
una elecciôn de esta fôrmula de tratamlento dentro de nuestro 
sistema sanitario.
Esta hetereogeneidad nos hace pensar en la necesidad de 
mej orar la coordinaciôn entre los distintos servicios 
ambulatorios y hospitalarios. para poder ofrecer una asistencia 
de mayor calidad que no solamente haga frente a situaciones ya 
muy diflciles y ya muy evolucionadas, sino que realmente se 
intégré de una forma armônica promoviendo la salud y evitando 
la evoluciôn de los episodios para que no lleguen a niveles de 
gravedad como estos.
El capltulo donde especialmente nos 1lama la atenciôn la 
hetereogeneidad de la muestra es en el an&lisis de las 
correlaciones, que es m&s baja de lo esperado existiendo pues 
una probab111dad de evoluciôn Independientemente de la hlstoria 
natural de la enfermedad, en la que confluyen elementos
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multifactorlales, como ya se ha descrlto en la introduce16n, 
caracter1sticos de las causas de los Episodios Depresivos 
Mayores.
En este sentido destacaremos que a mayor edad mayor 
posibi1idades de hospitalizaciôn y que el nûmero de episodios 
depresivos curiosamente va a estar en relaciôn con el nivel 
socioeconômico, estableciéndose una correlaciôn inversa entre 
el momento de acudir al médico y el nivel socioeconômico y una 
relaciôn positiva entre la duraciôn de 1 ingreso y el nûmero de 
hospitalizaclones por episodios depresivos previos.
Por este motivo y por el hecho de la extensiôn de nuestra 
casuistica es dificil establecer correlaciones mûltiples, al 
menos con el modelo de regresiôn utilizado por nosotros, siendo 
los tantos por ciento de explicaciôn de la varianza detectados 
por nosotros realmente bajos y ligados a variables muy 
concretas. Asi no es posible establecer ni una relaciôn con la 
duraciôn de1 ingreso, ni un tiempo de evoluciôn aproximado en 
funeiôn de las variables clinicas y psicosociales analizadas 
por nosotros.
Existen pues multitud de factores que van a condicionar 
estos elementos, que van desde la personalidad premôrbida, 
pasando por los desencadenantes concretos hasta llegar a los 
fallos y peculiaridades beneficiosas del sistema asistencial, 
frente al que cada enfermo ha de enfrentarse y en el que cada 
uno va a utilizar una serie de recursos concretos.
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4. GRUPOS DE RIESGO
Finalmente, muchos otros trabajos han Intentado demostrar 
la exlstencia de grupos de riesgo, siendo este uno de de los 
esfuerzos especialmente realizado por nosotros y pormenorizados 
al final de la descripciôn de los resultados.
La apariciôn de slntomas psicôt icos podria haberse 
encontrado relacionada con la edad y sin embargo para nosotros 
esta fundamentalmente vinculada a la desadaptaciôn previa en el 
Ultimo afio.
El desarraigo social y la falta de vinculos significatives 
va a ser uno de los elementos con mayor frecuencia présentes en 
los episodios depresivos con sintomatologia délirante.
Tan^oco podemos establecer un perfil de cuales son los 
enfermos candidates a tomar t imoestabi1i zadores, ya que 
podriamos decir que va a depender del médico al que acudan y al 
tipo de reacciones secundarias o de mécanismes de evaluaciôn de 
las mismas que ese médico tenga, ya que la proporciôn de
enfermos bipolares con timoe&tabilizadores es pequefia.
Al igual que en otros estudios concluimos pues, que es muy 
dificil delimitar grupos de riesgo en una poblaciôn tan
hetereogenea, représentâtiva de una situaciôn asistencial 
concreta, en la que los mécanismes de ingreso van a estar 
cond ici onados por tantos factores, que es dificil hacer
predicciones al comienzo del episodio sobre la probabilidad de 
que un enfermo acuda o no a este estamento o eslabôn sanitario.
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5. DISCUSION SOBRE ^  HOSPITALIZACION
Entendemoe pues que la hospitalizaciôn no es ni mucho 
menos un Indice de gravedad, en algunos casos va a estar 
mediatizada por la gravedad del cuadro, pero la gran mayoria de 
ellos va a ser un recurso de ofrecimiento de tratamiento 
antidepresivo correcto, que quizA no esté tan a la mano de los 
medios ambulatorios.
En nuestro medio, la hospitalizaciôn es una garantie de 
buen tratamiento, pero no es una garantie del ûnico tratamiento 
o del tratamiento especificamente ligado a casos muy graves.
Si unimos la falta de servicios hospitalarios y la 
carencia de unidades de agudos en la ciudad de Madrid y vemos 
como la finalidad de estas unidades es multiple, esto es, 
atiende a enfermos que podrian ser tratados ambulatoriamente 
porque los Indices de gravedad por lo que los enfermos llegan 
no justifican la hospitalizaciôn sin m&s, sino que Justifican 
un tratamiento ambulatorio correcto. Nos encontramos con que la 
hospitalizaciôn no es un eslabôn de una cadena sino que es un 
punto de referencia en donde a los enfermos se les trata bien, 
donde se producen curaciones espectaculares, donde se producen 
respuestas positivas a los tratamientos y por lo tanto donde 
mejoran los enfermos; pero que no excluye en alguna medida, que 
estos enfermos bayan podido ser curados y mejorados en el 
tratamlento ambulatorio.
211
En este senti do podriamos inferir que, el hecho de que la 
mitad de los episodios hayan requerido hospitalizaciôn es una 
cifra desmedida y que esta hospitalizaciôn solamente se explica 
en tanto en cuanto es la forma en la que en este sistema, estos 
enfermos van a recibir un tratamiento correcto.
Es una carencia del sistema ambulatorio, es una dificultad 
con la que los médicos se encuentran la que hace que las 
hospitalizaciones se sobrecarguen con un grupo de enfermos que 
podrian recibir tratamiento en otro medio y por otro lado que 
no lleguen al hospital los que quizé pudieran ser beneficiarios 
genuinos de un tratamiento de estas caracterlsticas.
Nos enfrentamos a la imposibilidad de définir una historia 
natural de la enfermedad y a la imposibilidad en el momento 
actual y con los datos présentes de establecer unos criterios 
de indicaciôn. Podemos establecer una reflexiôn respecto a los 
puntos siguientes:
1) En primer lugar, los Episodios Depresivos Mayores 
tienen buen pronôst ico con tratamiento apropiado y este buen 
pronûstico va a estar ligado en la mayoria de los casos a un 
tratamiento antidepresivo correcto.
2) Solamente una pequefia proporciôn de enfermos van a 
seguir el mismo tratamiento antidepresivo en el nivel 
hospitalario y ambulatorio, pudiendo aducirse que el 
aislamiento del medio, que el hecho de la hospi ta1i zac iôn, que 
las medidas de atenciôn en las 24 horas, sean las causas 
f undamenta les de su mej or la y que por lo tanto, o bien sean
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résistantes al tratamiento farmacolûgico o bien no puedan 
llevarlo bien a cabo en au medio familiar de convivencia o bien 
requieran esa ayuda o complementeriedad de la hospitalizaciôn, 
pero insisto que la proporciôn es menor del 10% de los casos.
3) Una pequefia proporciôn de casos, tan solo una sexta 
parte, va a requérir un 29 tratamiento hospitalario, esto es, 
la gran mayoria de las veces ese tratamiento farmacolûgico que 
ha sido efectivo en el medio hospitalario, podria haberlo sido 
en el medio ambulatorio y por lo tanto los cuadros resistentes, 
los cuadros que podriamos decir especialmente difici les o 
crônicos, se limitan a tan solo un 17% del total de la muestra
(similar a Kielholz, 1984) y del conjunto de enfermos,
solamente un 2% ha requerido têcnicas especiales como podrian
ser la electroterapia; considerando en conjunto que el total de 
enfermes ha remitido y por lo tanto, por esta caracteristica, 
han sido integrados en este estudio.
4) Pero que en un conjunto de quince afios de seguimiento 
un 27% de enfermos sean bipolares creemos que coincide con los 
datos de la literatura, pero que posiblemente este capitulo se 
enrriquecerà en el futuro como se ha enfriquecido ya en los 
ûltimos cinco afios con los diagnôsticos epidemiolûgicos de 
nuestro hospital. Es évidente que la bipolarizaciôn conforme el 
seguimiento de los enfermos aumenta es un hecho y que la 
proporciôn de estos enfermos, con los bénéficies del 
tratamiento prof il&ctico que su diagnôstico conlleva, va a ser
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cada vez a&s frecuente en nuestro medlo y esto debe tenerse en 
cuenta tanto a nivel hospitalario como ambulatorio.
6> Finalmente hace falta una colaboraciûn que haga que por 
un lado se descargue de presiûn de trabajo el medio 
hospitalario y que por otro se reubique y potencie los 
tratamientos ambulatorios, que en nuestro criterio van a ser 
los m&s efectivos y los que de verdad Justifican las mejorlas 
clinicas de estas enfermos al menos considerado desde las 
perspectivas de este trabajo
7> El que pacientes con delirio mejoren sin ningûn 
tratamiento especial y tan solo una proporciôn pequefia con 
tratamlento combinado entre neurolépticos y antidepresivos, nos 
hace pensar a su vez que no es una indicaciôn de ingreso la 
apariciôn de delirio sino que muchas veces este delirio de 
culpa, ruina o hipocondrla va a poder también ser tratado con 
un buen abordaje de los famlliares y con una buena colaboraciôn 
de su parte.
8> El hecho de que el promedio de hospital izaciôn sea de 
32 dias muchas veces va a estar debido a ese retraso en la 
reintegraciôn social que va a venir marcado por la 
susceptibilidad de los famlliares de los enfermos, en el 
desconocimiento de la evoluciôn de la enfermedad y en el 
desconocimiento de las peculiaridades clinicas de la misma. Es 
pues un buen y correcto apoyo familiar lo que indudablemente 
lograr& colaborar en el tratamiento ambulatorio, pero también 
reducir el tiempo de hospitalizaciôn de estas muestras.
VI. CONCLUSIONES
215
CONCLUS I O M S
1.- La depreslân es una enfermedad de buen proaûstico dentro 
de la medlcina.
2. - Los tratamientos antldepresivos son efectivos. El 62% 
mejoran con triciclicos.
3.- El acudlr pronto al mêdlco especialIsta mejora el 
pronôstico evolutivo del episodlo depreslvo, reduciendo la 
duraclân del mlsmo.
4.- La gravedad de la sintomatologla depreslva y las 
repereus1ones cllnlcas y sociales que conlleva, requleren 
Inslstlr todas las veces que sea necesarlo, sobre la necesldad 
de formar a los médlcos générales para colaborar con los 
pslqulatras,en una efectlva orlentaclûn de los enfermos, para 
que reelban el tratamlento correcto que en estos 100 enfermas 
aflrmamos que se ha reclbldo.
5.- En nuestro medlo, la bospltallzaclôn es una garantie de 
buen tratamlento, pero no es una garantie del ûnlco tratamlento 
o del tratamlento especlfIcaraente llgado a casos muy graves.
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6 .- Nos encontranoa con que la hospltallzaclân no es un 
eslab6n de una cadena sino que en muchaa ocasiones es donde se 
mejoran o curan paclentes que podrlan haber obtenldo los mlsmos 
resultados con un tratamlento ambulatorlo correcto.
7.- Un terclo del total de paclentes bospltallzados son
depreslones encronlzadas.
8 .- Un terclo del total de paclentes bospltallzados por
depreslôn presentan slntomas délirantes.
9.- La carga familiar de pslcopatologla depreslva afecta al 
25% de paclentes blpolares y evolutIvamente se caracterlzan por 
comlenzo precoz, mayor nûmero de recaldas y mejor pronôstico en 
cada episodlo.
10.- Un 63% de paclentes, reclblan prescrIpclôn 
pslcofarmacolôglca prevlamente al Inlclo del episodlo depreslvo 
actual.
11.- Solo un qulnto de los paclentes bospltallzados que
slguleron tratamlento ambulatorlo lo blcleron Inlclalmente con 
el médlco de cabecera.
12.- El 25% de los paclentes que Inlclaron tratamlento 
ambulatorlo, no reclbleron fArmacos antldepresivos.
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13.- De los que reclbleron tratamlento antldepreslvo, entre un 
10 y un 25% lo blcleron a dosls Ineflcaces y tan solo un 10% 
con una duraclôn corrects.
14.- El nûmero de camblos farmacolûglcos reclbldos durante un 
episodlo depreslvo està en relaclôn con: el nlvel educaclonal, 
la aparlclûn de dellrlo, el soporte social y la blstorla prevla 
de hospitalIzaclones.
15. - La aparlclân de delIrlos se asocla con desarralgo socialm&Acf
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